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Abstrakt

Hintergrund: Der internationale Indikator ,Ambulatory Care Sensitive Conditions”
(ACSC) wird dazu herangezogen Zusammenhange zwischen potentiell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten und diesbeziiglichen Einflussfaktoren zu beschreiben. Die
ACSC sind eine Reihe von Zustandsbildern, fir die ein Krankenhausaufenthalt durch
den zeitgerechten, effektiven Einsatz von Priméarversorgung potentiell zu vermeiden
ware. Osterreich weist eine der héchsten Krankenhausinanspruchnahmeraten Europas
auf. Das Ziel dieser Arbeit ist die erste Anwendung dieses Instruments in Osterreich
und soll gleichzeitig dessen Aussagekraft im dsterreichischen Kontext tberprifen.
Methoden: Untersucht wurde die regionale Inanspruchnahme fir die ACSC in der
Steiermark im Jahr 2006 im Kontext mit verschiedenen Einflussfaktoren wie der Inan-
spruchnahme und Verfugbarkeit der Primérversorgung, der Krankenhausbettendichte
und soziodkonomischen Parametern. Weiters wurden ein Osterreichvergleich sowie
eine Sensitivitdtsanalyse mit Hilfe eines zusatzlichen Diagnosenkomplexes, dem Ru-
ckenschmerz durchgefihrt.

Ergebnisse: Rund 10% der stationaren Aufenthalte im Jahr 2006 waren auf eine
ACSC zuriuckzufihren. Sowohl in den einzelnen Bezirken der Steiermark, als auch im
gesamten Bundesgebiet waren deutliche Unterschiede in der Inanspruchnahme zu
erkennen. Diese konnten trotz der Uberpriifung verschiedener Einflussfaktoren nur
unvollstandig erklart werden. Die starksten Zusammenhange zeigten sich zwischen der
ACSC-Inanspruchnahme und der Anzahl der Planstellen im Primarversorgungsbereich,
der Krankenhausbettendichte und dem Bildungsstatus der Bevélkerung.

Diskussion: Die erzielten Ergebnisse machen deutlich, dass die Erklarung von klein-
raumigen Varianzen in der Krankenhausinanspruchnahme ein hochkomplexes Thema
ist, das einer weiteren Untersuchung mittels multipler Regressionsmodelle zur Kombi-
nation der untersuchten Parameter bedarf. Daruber hinaus gibt es vermutlich noch
andere Einflussfaktoren, die durch gezielte Befragungen und Rickkopplung mit regio-
nalen Expertinnen zu analysieren wéaren.

Schlussfolgerung: Die ACSC sind ein auch im Osterreichischen Kontext interessanter

Indikator im Bereich der Versorgungsforschung. Da die ACSC einen relativ hohen An-
teil der Krankenhausaufenthalte ausmachen, wére eine Vertiefung dieses Themas in

Form von weiterfiihrenden Forschungs— und Projektarbeiten anzustreben.

Schliisselwérter: Ambulatory Care Sensitive Conditions, Krankenhaushéufigkeit, Kleinrdumige Versor-

gungsforschung, Primérversorgung, Vermeidbare Krankenhausaufenthalte
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Abstract

Background: “Ambulatory Care Sensitive Conditions” (ACSC) are internationally used
as an indicator to assess the relationship between avoidable hospitalizations and their
influencing factors. ACSC are a set of illnesses, which can potentially be prevented
through timely, effective ambulatory care. Overall hospital utilization in Austria is one of
the highest in Europe. The aims of this study are to apply this indicator in Austria for
the first time and to test the validity of ACSC in the Austrian context.

Methods: Regional hospital utilization rates in 2006 in Styria were compared to different
parameters like utilization and physician supply in primary health care, number of hos-
pital beds and a number of socio-economic factors. Same was done as a whole coun-
try comparison for Austria. In a second analysis back pain was added to the diagnosis
list to test the stability of the results.

Results: Around 10% of the hospital admissions in 2006 were due to an ACSC. There
were significant small area variations in hospital use in Styria, as well as in whole Aus-
tria, that could not be completely explained by testing after different parameters. The
strongest relationships were found between ACSC-hospitalization and hospital bed
supply, physician supply and education level.

Discussion: The results of this study show that the explanation of small area variations
is a very complex matter that needs further research via a multivariate analysis in com-
bining the different parameters of this study. Furthermore there might be other influ-
ences on hospital utilization, which should be investigated by way of population sur-
veys and expert interviews.

Conclusions: The ACSC are an interesting instrument to apply in small area analysis in
the Austrian context. Since the ACSC are responsible for 10% of the overall hospital

utilization, research on this subject should be continued.
Keywords: Ambulatory Care Sensitive Conditions, Primary Health Care, Hospital utilization, Small area

analysis, avoidable hospitalization
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Abklrzungsverzeichnis

ACSC Ambulatory Care Sensitive Conditions

ACSCR Ambulatory Care Sensitive Conditions inkl. Riickenschmerz
ACSH Ambulatory Care Sensitive Hospitalizations

BGBL Bundesgesetzblatt

bzw. beziehungsweise

COPD Chronic obtructive pulmonary disease

Dg-Komp Diagnosenkomplex(e)

ED Emergency Department

exkl. exklusive

EZ Einzugsgebiet

EW Einwohner

GOG Gesundheit Osterreich GmbH

GP General Practicioner

HMO Health Maintenance Organization

ICD -10 International Classification of Diseases 10th Version
ICD -9 International Classification of Diseases 9th Version
inkl. inklusive

KH Krankenhaus

KHH Krankenhaushéaufigkeit

KV Krankenversicherung

LKF Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
LKH Landeskrankenhaus

MBDS Minimum Basic Data Set

MEL Medizinische Einzelleistung

Nr. Nummer

n.u. nicht untersucht

OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fir Gesundheitswesen
0SsG Osterreichischer Strukturplan Gesundheit

PCP Primary Care Provider

PHC Primary Health Care

PV Priméarversorgung

RS Rickenschmerz

RSG Regionaler Strukturplan Gesundheit

s.a. siehe auch

SAA Small Area Analysis

Stmk. KAGes Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft
SV Sozialversicherung

SVE Standardversorgungseinheit

UKH Unfallkrankenhaus

VS Versorgungssystem

WHO World Health Organisation

Geschlechtspezifische Schreibweise

Alle in dieser Arbeit verwendeten personenbezogenen Begriffe wurden in einer gen-
dergerechten oder falls méglich neutralen Schreibweise dargestellt. Dies gilt jedoch
nicht fir zusammengesetzte Worter (z.B. Arztedichte) oder feststehende demographi-
sche Begriffe (z.B. Betten pro 100.000 Einwohner).
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1. Einleitung und Ausblick: Krankenhaushaufigkeit als Indi-
kator im Rahmen der Strukturplanung

1.1. Entwicklung der Krankenhaushaufigkeit in Osterreich seit Einfiih-
rung des LKF-Systems - nationaler und internationaler Vergleich

In Osterreich wird das Krankenhaus von der Bevolkerung traditionellerweise als ein
zentraler Ort der Gesundheitsversorgung gesehen, was sich in der flachendeckenden,
eher kleinraumig strukturierten Krankenhauslandschaft mit vergleichsweise geringen
Bettenanzahlen je Standort widerspiegelt. Die Krankenhausinanspruchnahme ist daher
seit jeher hoch [BMG 2009]. Nicht zuletzt deshalb war die Senkung der Krankenhaus-
aufnahmerate eines der Ziele bei der Einfihrung der leistungsorientierten Krankenan-
staltenfinanzierung (LKF) im Jahr 1997 [BMGF 2004]. Tatsachlich ist die Kranken-
haushaufigkeit in Osterreich in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Einerseits
kann dies auf die mit dem LKF eingeflhrte Finanzierungsform nach Fallpauschalen
und dem damit verbundenen Anreiz mehr ,Falle” zu produzieren zurtickgefihrt werden.
Andererseits wird das ebenfalls mit dem LKF ins Auge gefasste Ziel, die Betten im
Krankenhausbereich schrittweise zu reduzieren nur schleppend erreicht, was wieder-
um den Weg flr eine hohe Inanspruchnahme ebnen kann [Gomsi 2006].

Der Anstieg der Fallzahlen ist bundesweit erkennbar:

Grafik 2:

Entwicklung der stationdren Aufenthalte
in Osterreich 1991-2006

je 100 Einwohnerfinnen

23,9| 24,2

||

1991 1992 1993 1904 1995 1996 1997 1998 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abbildung 1: Entwicklung der stationaren Aufenthalte in Osterreich pro 100 Einwohner
1991-2006 [BMG 2008]

Der Vergleich der einzelnen Bundeslander untereinander zeigt, dass diese Entwicklung

unterschiedlich stark ausgeprégt ist:

UPH, Dr. A. M. Frank 1



Tabelle 1: Entwicklung der stationaren Aufenthalte absolut in landesfondsfinanzierten
Krankenanstalten je Bundesland 1991-2006 [BMG 2008]

Nieder- Ober-

Jahr| Osterreich Burgenland Karnten Osterreich 6sterreich Salzburg Steiermark Tirol Vorarlberg Wien
1991 1.636.544 49.859 120.230 266.579 298.192 114.443 244.887 134.841 64.253 343.260
1997, 1.938.047 54.508 148.976 303.307 340.023 129.891 264.048 171.320 78.932 447.042
2006 2.428.370 66.152 173.635 393.107 447.738 166.192 308.202 245.620 98.928 528.796

Veranderung in
Prozent 1991- 1997 18% 9% 24% 14% 14% 13% 8% 27% 23% 30%

Veréanderung in
Prozent 1997-2006 25% 21% 17% 30%0 32% 28% 17% 43% 25% 18%

Der deutliche Anstieg der Fallzahlen in den einzelnen Bundeslandern von 1991 bis
1997 hat sich bis ins Jahr 2006 weiter fortgesetzt, wobei die Streubreite der Steige-
rungsrate von 17% in der Steiermark und Kéarnten bis 43% in Tirol reicht. Diese Unter-
schiede sind einerseits auf die anders gestalteten Strukturen, andererseits auf den
verschieden hohen Anteil an 0-Tages-Fallen zurtickzufiihren, der beispielsweise in der
Steiermark auf Grund abweichender Abrechnungsmodalitaten sehr niedrig ist [Stmk.
KAGes 2007].

Betrachtet man jedoch die Krankenhaushéaufigkeit, also die Krankenhausaufnahmen
pro 100.000 Einwohner, alterstandardisiert nach Fallpauschalen, zeigt sich, dass die
Inanspruchnahme in der Steiermark in einigen Fallpauschalen deutlich héher ist als im
Bundesvergleich [GOG/OBIG 2008], was wiederum die starken regionalen Schwan-

kungen in Osterreich hervorhebt.

Auch im internationalen Vergleich wird klar, dass die Krankenhausinanspruchnahme in

Osterreich augenscheinlich Gber jener der anderen europaischen Lander liegt:

Acute care hospital admissions per 100

[ == Ausria
- ialy
- Swaden

== United Hingdes

Abbildung 2: Akute Krankenhausaufnahmen pro 100 Einwohner in ausgewéahlten europa-
ischen Landern und der gesamten EU [WHO 2008]
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Auch wenn in nahezu allen Landern - ebenso wie im gesamtem EU-Schnitt - mit Aus-
nahme der letzten beiden Jahre (mdglicherweise verursacht durch die Erweiterung
2007) eine steigende Tendenz erkennbar ist, ist der Trend zu einer hohen und nach

wie vor steigenden Krankenhausinanspruchnahme in Osterreich doch am deutlichsten.

Die Grinde daflir mégen mannigfaltig sein. Da jedoch davon ausgegangen werden
kann, dass die Altersstruktur und Krankheitslast in Osterreich mit anderen mitteleuro-
paischen EU-Landern durchaus vergleichbar ist, sind diese eher im Bereich der Infra-
struktur der Versorgung, der Finanzierung und anderer Faktoren zu suchen.

So ist Osterreich, trotz Bettenabbaus in den letzten Jahren, immer noch eines der Lan-

der mit der im Europavergleich héchsten Dichte an Akutbetten:

Acute care hospital beds per 100000

Abbildung 3: Betten in Akutkrankenh&ausern pro 100.000 Einwohner in ausgewahlten
europaischen Landern und der gesamten EU [WHO 2008]

Betrachtet man hierzu die Entwicklung in den einzelnen Bundeslandern, ist zwar seit
Einfuhrung des LKF-Systems insgesamt eine Bettenreduktion erkennbar, diese fiel

jedoch auferst unterschiedlich aus:
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Grafik 3:

Bettenentwicklung 1997-2007 nach Bundeslindern
1997 =100
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Abbildung 4: Entwicklung der Betten in Osterreich je Bundesland 1997-2007 [BMG 2009]

Obwohl in nahezu allen Bundeslandern Betten im LKF- finanzierten Akutbereich abge-
baut wurden, erfolgte in manchen (beispielsweise in Karnten) ein Aufbau von ebenfalls
in der Darstellung enthaltenen Rehabilitationszentren, wodurch die Bettendichte relativ
konstant blieb [BMG 2009].

Diese reichlich vorhandenen Akutbetten werden wegen der im System gesetzten An-
reize auch ebenso reichlich ausgelastet und so die Inanspruchnahme hoch gehalten.
Nicht zuletzt wird von den Osterreicherinnen - auch auf Grund des relativ einfachen
Zugangs - traditionellerweise die Krankenhausambulanz — insbesondere in Akutsituati-
onen und bei eingeschrankter Erreichbarkeit des extramuralen Bereichs - offensichtlich
als ein primarer Ansprechpartner im Gesundheitswesen betrachtet [Statistik Austria
2008], was wiederum zu einer hoheren Krankenhaushaufigkeit fihren kann. So wird,
nach der Meinung vieler Expertinnen, eine wesentliche Steuerfunktion der Priméarver-
sorgung, namlich die Inanspruchnahme eines Hausarztes als Schlisselstelle im Ge-
sundheitswesen, teilweise umgangen [Hofmarcher MM, Rack HM 2006, 125-126]. Dies
kann in der Folge wiederum zu einer hohen Krankenhaushaufigkeit fir jene Aufnah-
men, die durch zeitgerechte extramurale Versorgung mdoglicherweise zu vermeiden
waren, fihren. Diese Arbeit soll daher auf die wichtige Schnittstelle im Gesundheitswe-

sen zwischen intra- und extramuralem Bereich ein besonderes Augenmerk richten.
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1.2. OSG und RSG als Grundlagen der Strukturplanung

Gemeinsam mit der Einfiihrung des LKF-Systems wurde im Jahr 1997 der ,Osterrei-
chische Krankenanstalten- und GroRgerateplan® (OKAP) als Teil der Vereinbarung
gemal Artikel 15a Uber die Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstalt-
tenfinanzierung fur die Jahre 1997-2000 installiert [Republik Osterreich 1997]. Dieser
beinhaltete neben einer Bettenangebotsplanung fir die Fondsspitaler auf Ebene der
Bundeslander und Versorgungssektoren auch Ansatze zur Leistungsangebotsplanung.
Eine Revision und weitere Verfeinerung des OKAP erfolgte seit 1997 alle zwei Jahre.
Mit der Gesundheitsreform 2005 wurden neue Ziele in der Gesundheitsplanung ge-

setzt.

So wurde der Gesamtverantwortung der Gebietskdrperschaften und der Sozialversi-
cherungen fir die Finanzierung der Gesundheitsversorgung eine wesentlichere Rolle
zugeteilt, was in jedem einzelnen Bundesland zur Errichtung von ,Landesgesundheits-
fonds” fuhrte. Eines der Ziele dieser Gesundheitsfonds ist die Durchfihrung von Mo-
dellversuchen zur integrierten Planung, Umsetzung und Finanzierung der facharztli-
chen Versorgung im Bereich der Spitalsambulanzen und des niedergelassenen Be-
reichs beispielsweise durch Entwicklung neuer Kooperationsmodelle. Gleichzeitig wur-
de der strukturlastige OKAP durch eine dsterreichweite integrierte Leistungsangebots-
planung fiir alle Bereiche des Gesundheitswesens im Form des ,Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit* (OSG) abgeltst [BMG 2006].

Der OSG wurde von der Bundesgesundheitskommission am 28. Juni 2006 beschlos-
sen und stellt einen vollig neuen Ansatz dar. Die im OKAP verankerte Strukturplanung
wurde zu Gunsten einer Versorgungsplanung in Form von Fallzahlen fir die einzelnen,
nach regionalen Kriterien zusammengefassten Versorgungsregionen aufgegeben.
Erstmals wurde auch der niedergelassene und spitalsambulante Bereich zumindest in
Form einer Ist- Analyse in der Planung dargestellt, selbiges gilt fir die Pflegeplatze,

mobilen Dienste und Beschaftigten in anderen Gesundheitsberufen.

Die Umsetzung des OSG auf Landesebene obliegt den einzelnen Landern, wobei der
rechtliche Rahmen durch die Vereinbarung gemaf Art. 15a B-VG Uber die Organisati-
on und Finanzierung des Gesundheitswesens fiir die Jahre 2008-2013 [Republik Os-
terreich 2008] gesetzt wird. Daher wurde seitens des Gesundheitsfonds Steiermark im

Jahr 2007 mit der Erstellung eines ,Regionalen Strukturplan Gesundheit Steiermark®
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(RSG) begonnen und dieser am 28. April 2008 von der Gesundheitsplattform, dem

Organ des Gesundheitsfonds, beschlossen.

Der RSG Steiermark nimmt die Planungsansatze des OSG auf und beinhaltet neben
einer Betten- und Leistungsangebotsplanung fir die einzelnen Fondsspitéler auch de-
taillierte Planungen flr den ambulanten Bereich. Diese erfolgten erstmals sektoren-
Ubergreifend, indem die Versorgung im niedergelassenen Bereich und in den Kranken-
hausambulanzen mit der Zielsetzung einer gleichmaRigen regionalen Versorgung ge-
meinsam betrachtet wurde [Gesundheitsplattform 2008]. Gerade im Bereich der ambu-
lanten Versorgungsplanung beschreitet der RSG véllig neue Wege. So wurde die
~Standardversorgungseinheit” (SVE) als neue PlanungsgroRe definiert, eine Weiter-
entwicklung dieses Konzepts im Rahmen der ndchsten Revision wurde ins Auge ge-
fasst, wozu auch diese Arbeit einen Beitrag leisten soll.
Dieser starke Focus auf den niedergelassenen Bereich wird unterstrichen von dem im
OSG 2006 festgelegten Planungsgrundsatz:
LEntlastung der Akutkrankenanstalten durch Minimierung der Krankenhaushéaufigkeit
und der durchschnittlichen Belagsdauer auf das medizinisch notwendige Mal3 (durch
Verlagerung von Leistungen in den ambulanten Bereich,....."

GOG/OBIG 2009

1.3. Krankenhaushaufigkeit und potentiell vermeidbare Krankenhaus-
aufenthalte — der Indikator , Ambulatory Care Sensitive Conditions*

Wie bereits oben ausgefuhrt, kénnte die im Europavergleich deutlich erhéhte Kranken-
hausinanspruchnahme in Osterreich auf mehreren Ursachen beruhen. So sind nicht
nur soziokulturelle Faktoren (das Krankenhaus als ,Institution®), das im Vergleich mit
anderen Landern hohe Angebot an Spitalsbetten, sondern auch Anreize durch das
Finanzierungssystem in Betracht zu ziehen. Die seit 1997 in Kraft getretene Abrech-
nung nach Fallpauschalen verursacht generell eine Erhéhung der Fallzahlen, wobei
hier der Effekt der moéglichen Wiederaufnahmen seit Einfihrung des LKF-Systems
noch kaum untersucht ist [Gomsi A 2004].

Das 0sterreichische System begiinstigt - nicht zuletzt durch die duale Finanzierung von
Krankenhaus- und ambulanten Bereich und fehlende finanzielle Anreize zur umfassen-
den Leistungserbringung im niedergelassenen Bereich im Sinne von Primary Health
Care [Hofmarcher MM, Rack HM 2006; S.187-93, 220] - nach Meinung von Expertin-
nen die Zuweisung in die Krankenhausambulanz und damit potentiell vermeidbare

Aufnahmen. Gerade der Primarversorgung bzw. ,Primary Health Care* wird im interna-
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tionalen Vergleich eine wichtige Rolle bei der Gestaltung eines sozial gerechten, be-
darfsorientierten, nachhaltig finanzierbaren Versorgungssystem zugeschrieben [Star-
field B et al 2002], weshalb es sich lohnt, die Aufmerksamkeit auf dieses Feld zu rich-

ten.

Seit den 90iger Jahren haben sich verschiedene Forscher vor allem in den USA mit
dem Phanomen der potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalte beschéftigt. In
erster Linie wurden die Zusammenhange zwischen Krankenhaushaufigkeit (KHH), so-
zio-6konomischen Faktoren und Versorgungsstruktur, insbesondere im Bereich der
Primérversorgung untersucht. Dies fuhrte unter anderem zur Entwicklung des Modells
der ,Ambulatory Care Sensitive Conditions* (ACSC). Die ACSC stellen eine Liste von
Diagnosen dar, fur die eine Krankenhausaufnahme durch eine zeitgerechte, effektive

ambulante (extramurale) Versorgung vermeidbar gewesen ware [Billings J et al 1993].

Darunter fallen:
0 Akut aufgetretene Zustandsbilder oder Krankheiten, die zu verhindern gewesen
waren - z.B. durch Impfungen oder andere praventive MaRnahmen
0 Akut aufgetretene Zustandsbilder oder Krankheiten, die besser unter Kontrolle
gehalten werden hatten kénnen - z.B. bakterielle Pneumonie
o Chronische Zustandsbilder oder Krankheiten, die bei addquatem Management
weniger akute Episoden bzw. Exazerbationen aufweisen wirden - z.B. Diabe-

tes Mellitus

Auch wenn die zu Grunde gelegten Diagnosen in der Literatur in einem gewissen Um-
fang variieren, ist die Zielrichtung aller Autoren ein ahnliche, namlich die Feststellung
von moglichen Versorgungsdefiziten auf Basis von routinemafig erhobenen Daten.
Dies ermdglicht vor allem den Einsatz von ACSC im Bereich des Gesundheitsmonito-

ring bei unterschiedlicher Zielsetzung.

1.4. Ambulatory Care Sensitive Conditions als Monitoringinstrument

Da es sich bei den ACSC um einen relativ neuen Indikator handelt, wurden seit ihrer
ersten Einfuhrung Anwendungsmoglichkeiten in verschiedensten Bereichen erprobt.
Einer der ersten Zugange war der einer Bestandsaufnahme der die Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen beeinflussenden Faktoren in der Bevolkerung. Dies ist vor

dem Hintergrund zu sehen, dass die ACSC mit der Idee entwickelt wurden, eine Alter-
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native bzw. Erweiterung zu der Methode zu bieten, aus negativen Einzelereignissen
(wie beispielsweise perinatale Mortalitdt von Mutter und Kind) Verbesserungsmoglich-

keiten fur die Bevolkerungsgesundheit abzuleiten [Rutstein DD et al 1976].

So untersuchen viele Autorinnen insbesondere in den USA den Zusammenhang zwi-
schen Zugang zur Krankenversorgung und soziodkonomischem Status der Bevdlke-
rung mittels der ACSC-Rate als Indikator. Ubereinstimmend stellen hier die Autorinnen
fest, dass ein schlechter sozio6konomischer Status, meist gekennzeichnet durch nied-
riges Einkommen, Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit bzw. Migrationshin-
tergrund und der damit verbundene oft schlechtere Gesundheitszustand eine starke
Verbindung mit dem gehauften Auftreten von potentiell vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalten hat. Dazu kommt noch, dass das Gesundheitssystem in den USA durch
den fehlenden universalen Versicherungsschutz den Zugang zur Versorgung fiur die
armere Bevolkerung deutlich erschwert. Der Unterschied in der Inanspruchnahme von
ACSC ist auch dann noch sichtbar, wenn die in den schlecht gestellten sozialen Grup-
pen ohnehin hohere Krankheitshaufigkeit in die Analyse mit einbezogen wird [Laditka
JN et al 2003].

Ein weiteres Anwendungsfeld ist der Einsatz von ACSC als Indikator fur die Kontrolle
gezielter MalRnahmen zur Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufenthalte. Dies kann

mehrere Ebenen betreffen, die hier beispielhaft dargestellt werden:

o Die Makroebene eines bevdlkerungsbezogenen, praventionsorientierten Ansat-
zes, mit dem Ziel vermeidbare Gesundheitsprobleme zu verhindern

o Die Mesoebene, in der in einem gemeindebezogenen Setting, im Sinne einer
erweiterten Primarversorgung, MalRhahmen zum Management von zumeist
chronischen Krankheiten geplant werden

o Die Mikroebene, in der Einzelpersonen ein besserer Zugang zur Versorgung
ermoglicht wird, beispielsweise indem sie befahigt werden, gezielt medizinische

Hilfe in Anspruch zu nehmen

Im Rahmen dieser durchwegs globalen Betrachtungen werden von einigen Autoren
auch Kostenanalysen vorgenommen, um den Benefit der Reduktion von potentiell

vermeidbaren Krankenhausaufnahmen auch dkonomisch bewerten zu kénnen.
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1.5. Zusammenhange von Ambulatory Care Sensitive Conditions und
Versorgungsstruktur

Nicht nur bevodlkerungsbezogene Faktoren kdénnen einen starken Einfluss auf die
ACSC-Haufigkeit haben, sondern auch Strukturmerkmale des Versorgungssystems,
wie die Dichte der Krankenhausbetten und niedergelassenen Arztinnen. Beide Fakto-
ren werden auf Grund ihrer engen Verbindung oft gemeinsam betrachtet. Wahrend
Strukturmerkmale wie die Anzahl der Krankenhausbetten und Arztedichte einfacher
darzustellen sind, stellt sich die Analyse der die Inanspruchnahme oft wesentlich star-
ker beeinflussenden Faktoren wie Praxisstil und Aufnahme- bzw. Zuweisungsverhalten

wesentlich diffiziler dar.

Trotzdem wurde in den letzten Jahren verstérkt versucht, die ACSC als Indikator fur
den Zugang zur Primarversorgung und teilweise auch fur die Messung der Effektivitat
derselben einzusetzen. In diesem Fall sind jedoch die Ergebnisse der verschiedenen
Studien nicht genauso eindeutig wie im Bereich soziobkonomischer Faktoren. Dies
mag einerseits daran liegen, dass die Priméarversorgung in unterschiedlichen Landern,
ja sogar Regionen in ein und demselben Land vollkommen anders strukturiert sein
kann. Andererseits aber auch daran, dass die Definition der ACSC- Diagnosen bei den
meisten Autorinnen nicht vollstandig Ubereinstimmt, also die Vergleichbarkeit der Er-

gebnisse nur eingeschréankt gegeben ist.

Wahrend von einigen Autorlnnen durchaus ein klarer Zusammenhang zwischen In-
anspruchnahmeverhalten und Verfugbarkeit von Primarversorgung und der Haufigkeit
von ACSC im Sinne einer negativen Assoziation hergestellt werden konnte, ergaben
andere Studien keine diesbeziglichen Hinweise. Noch unklarer wird das Bild, wenn die
Arztedichte in die Analysen miteinbezogen wird, diese wird jedoch von den wenigsten
Autoren als entscheidender Faktor betrachtet. Gerade in diesem Bereich fallen auch
Unterschiede zwischen landlichen und stadtischen Gebieten als wichtige Einflussfakto-
ren fur die Erreichbarkeit offenbar besonders stark ins Gewicht.

Die in Verbindung mit der Primarversorgung und anderen Strukturmerkmalen entste-
henden Fragen werden in einigen Studien in Form der kleinrAumigen Versorgungsfor-
schung (Small Area Analysis — SAA) beleuchtet. Dies soll nun auch in der Steiermark

der Fall sein.

UPH, Dr. A. M. Frank 9



1.6. Erste Anwendung von Ambulatory Care Sensitive Conditions in der
Steiermark

Das Bundesland Steiermark z&hlt 1,2 Mio Einwohnerlnnen und ist auf 17 Bezirke auf-
geteilt. Als einziges urbanes Ballungszentrum kann die Hauptstadt Graz mit rund
300.000 Ew. (inkl. Umlandgemeinden) gewertet werden. Die Medizinische Versorgung
stitzt sich traditionellerweise sehr stark auf Krankenanstalten, die in jedem der Bezirke
- teils mehrfach - vorgehalten werden. In Zeiten der immer knapper werdenden Res-
sourcen im Gesundheitswesen stellt sich jedoch zunehmend die Frage nach einer op-
timalen Ausnutzung dieser relativ teuren Versorgungsstruktur. Die getrennten Finanzie-
rungsstrome zwischen stationarem und niedergelassenem Bereich und anderen we-
sentlichen Versorgern des Gesundheitswesens wie zum Beispiel dem Pflegesektor
erlaubten es bis vor kurzem nicht, die Versorgungsstrukturen ganzheitlich zu erfassen
und zu planen.

Durch die vollige Neukonzeption der Gesundheitsplanung durch den OSG auf Bundes-
ebene und den RSG auf regionaler Ebene erlangt auch die Versorgungsforschung zu-
nehmende Relevanz. Diese kann einerseits als Instrument dafiir eingesetzt werden,
die Umsetzung der in den Planungen vorgesehenen MalRhahmen zu monitieren, ande-

rerseits daflir, neue wichtige Erkenntnisse flr zukinftige Planungen zu liefern.

Der Einsatz von ,Ambulatory Care Sensitive Conditions* als Analysemodell zur Uber-
prifung verschiedener Einflussfaktoren der Inanspruchnahme stellt in diesem Zusam-
menhang eine interessante Moglichkeit dar, da mit routinemaRig bzw. im Zuge der
Strukturplanung erhoben Daten gearbeitet wird. Auf Grund der im internationalen Ver-
gleich hohen Krankenhausinanspruchnahme in Osterreich und auch in der Steiermark
ist es wert, auf diesen Bereich ein besonderes Augenmerk zu legen. Insbesondere die
von Expertinnen immer wieder vermuteten Defizite im Versorgungsprozess an der
Schnittstelle zwischen intra- und extamuralem Bereich [Hofmarcher MM, Rack HM
2006, S. 125-126], die wiederum zu einem hoheren Auftreten von mdoglicherweise ver-
meidbaren Krankenhausaufenthalten fihren kdnnen, sind ein lohnender Gegenstand

fur eine Forschungsarbeit.

Der Einsatz des Instruments ACSC als Indikator flr den Zugang zur Primarversorgung
konnte hier erste Hinweise auf moégliche regionale Ungleichheiten liefern, die in zukinf-
tige Planungen miteinflieBen kdénnen. Die Beantwortung folgender Forschungsfrage

wird daher ins Auge gefasst:
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Lassen sich aus der Krankenhaushéufigkeit fiir Ambulatory Care Sensitive Con-
ditions Riickschliisse auf Unterschiede in der Versorgungslandschaft, insbe-
sondere im Primérversorgungssektor (Inanspruchnahme der Primérversorgerin-
nen, Primérversorgungsstruktur) und im Bereich anderer Einflussfaktoren auf

die Inanspruchnahme in den einzelnen Regionen ziehen?

Die Arbeit wird als kleinraumige Versorgungsforschung angelegt und dafiir die Bezirke
der Steiermark als Regionen betrachtet. Fir die Definition der Priméarversorgung wird

die Deklaration von Alma Ata [WHO 1978] herangezogen.

»---.It is the first level of contact of individuals, the family and the community with the
national health system bringing health care as close as possible to where people live

and work and constitutes the first element of a continuing health care process,”

Das bedeutet, dass nicht die Arztinnen aller Fachdisziplinen im extramuralen Bereich
zur Primarversorgung gezahlt werden, sondern lediglich jene, die als erste Anlaufstelle
fur die Patientinnen gelten, einen niederschwelligen Zugang bieten und bei denen eine

Langzeitbeziehung zu den Patientinnen besteht.

Ebenfalls wird die Analyse anderer, wesentlich am Versorgungsprozess beteiligten
Strukturen wie zum Beispiel das Akutbettengebot in die Betrachtung miteinbezogen.
Wenn auch nicht im gleichen Detail wie flir den Versorgungsbereich wird auch eine
Kontrolle anderer Einflussparameter, wie beispielsweise Unterschiede in der Inan-
spruchnahme, die durch sozio6konomische Faktoren bedingt sind, durchgefiihrt. Fol-

gende Hypothesen werden zur Beantwortung der Studienfrage gebildet:
1. Eine héhere Inanspruchnahme/Versorgungsdichte im Primérversor-
gungsbereich reduziert die Krankenhaushéufigkeit fiir ACSC

2. Eine hohere Dichte an Akutbetten zieht eine hohere Krankenhaushiéufig-
keit fiir ACSC nach sich

3. Einkommensschwaéachere Regionen haben eine héhere Krankenhaushéu-
figkeit fiir ACSC

4. Regionen mit einer héheren Arbeitslosenrate haben eine héhere Kran-
kenhaushdéufigkeit fiir ACSC

5. Regionen mit einem héheren Anteil an Migrantinnen weisen eine héhere
Krankenhaushéufigkeit fiir ACSC auf
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6. Regionen mit einem héheren Bildungsniveau haben eine niedrigere Kran-
kenhaushdéufigkeit fiir ACSC

Diese Arbeit stellt die erste Anwendung dieses Instruments nicht nur in der Steiermark,
sondern auch in Osterreich dar, weshalb ein weiteres Ziel ist, den internationalen Indi-
kator ACSC auf dessen Tauglichkeit im Rahmen der Versorgungsforschung im dster-

reichischen Kontext zu tGberprufen.
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2. Methodik: Literatur- und Datenanalysen

2.1. Empirische Anwendung von ACSC - Literatursuche

Als erster Schritt wurde eine umfangreiche Literatursuche durchgefuhrt. Zunachst wur-
de als Basis im ,PUB MED “ nach dem Begriff ,AMBULATORY CARE SENSITIVE
CONDITIONS" gesucht. Weitere verwendete Synonyme waren ,PREVENTABLE
HOSPITALIZATIONS* und ,(POTENTIALLY) AVOIDABLE HOSPITALIZATIONS*. Die
so gefundene Literatur wurde analysiert und der Zielrichtung der Studien entsprechen-
de Subkategorien gebildet, die zu weiteren in Kombination mit den Basissuchbegriffen

verwendeten Suchbegriffen fiihrten. Es waren dies die Kategorien:

= ACSC-Basisliteratur: Kombination mit ,DIAGNOSIS LISTY, ,MONITORING",
“ACCESS” bzw. “HOSPITALIZATION RATE"

. ACSC- Primary Health Care: Kombination mit ,PRIMARY (HEALTH) CARE",
~SPECIALIST CARE", ,SMALL AREA ANALYSIS” bzw. “PHYSICIAN SUPPLY”

. ACSC und Soziogkonomie: Kombination mit “SOCIOECONOMIC FACTORS
(STATUS)"

Neben der Suche in Datenbanken wurde auch eine Internetsuche mit geldufigen
Suchmaschinen durchgefiihrt. Weiters wurde die Sekundarliteratur der gefundenen
Studien analysiert. Der Grof3teil der Literatur stammt aus dem anglo-amerikanischen
Raum inkl. Australien und Neuseeland, wo die Vergleichbarkeit des Gesundheitswe-
sens mit Osterreich nicht vollstandig gegeben ist. Daher wurden besondere Anstren-
gungen unternommen, entsprechende Literatur aus Europa, insbesondere deutsch-
sprachigen Landern zu finden. Da der oben beschriebene Suchvorgang nur zu Ergeb-
nissen aus Sudeuropa (ltalien, Spanien) fuhrte, wurden per e-mail Expertinnen zum
Thema Versorgungsforschung befragt. Auch diesen war keine entsprechende,
deutschsprachige Arbeit bekannt. Es kann daher angenommen werden, dass - zumin-
dest im deutschsprachigen Raum - noch keine Literatur zu diesem Thema veroffent-

licht wurde, was eine zusatzliche Herausforderung fir die weitere Arbeit darstellt.
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2.2. ACSC- Erstellung eines fur den 6sterreichischen Kontext anwend-
baren Katalogs

2.2.1. Vergleich bereits vorhandener Diagnosenlisten

Fur die Erstellung eines fir die geplante Datenauswertung geeigneten Diagnosen-
Katalogs waren mehrere Schritte notwendig. Zunachst wurden die in der Literatur ver-
wendeten ACSC-Diagnosenlisten herausgesucht und miteinander verglichen. Da die
ACSC-Basisliteratur zum Grof3teil aus den 80iger und 90iger Jahren des vorangegan-
gen Jahrhunderts stammt, erfolgte die Darstellung der Diagnosen in dem zu der Zeit
gebrauchlichen ICD-9 Code. Erst in diesem Jahrhundert wurden von einigen Autorin-
nen Diagnosenlisten in dem im Osterreichischen LKF-System seit dem Jahr 2002 vor-

geschriebenen ICD-10-System angewandt.

Aus den vorhandenen Listen wurden drei der am vollstandigsten dargestellten ausge-
wahlt. Es waren dies die flr Spanien validierte Liste im ICD-9 [Caminal J et al 2004],
eine fur GroRbritannien herangezogene Liste [Dr. Forster Intelligence 2006] und der in
Australien im Bereich des Gesundheitsmonitoring verwendete Katalog [NSW Depart-
ment of Health 2008], beide im ICD-10. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, muss-
ten zunachst die ICD-9 Codierungen der spanischen Liste in den ICD-10 umgeschlis-
selt werden. So entstand eine Liste, in der samtliche in der Literatur vorhandene Diag-
nosen samt deren Herkunft enthalten waren. Von insgesamt 258 Diagnosen stimmten
186 bei allen drei Autorlnnen Uberein, wobei die englische und australische Liste nahe-
zu deckungsgleich waren. Alle tbereinstimmenden Diagnosen wurden in eine Liste fur

die weitere Bearbeitung gestellt.

2.2.2. Finalisierung der Diagnosenliste fiir die geplante Auswertung

Die voneinander abweichenden Diagnosen wurden zunéchst von der Autorin selbst auf
ihre Relevanz fir die Fragestellung im dsterreichischen Kontext nach bereits von ande-
ren Autorinnen aufgestellten Kriterien beurteilt [Caminal J et al 2004, Weissman JS et

al 1992]. Demnach wurden jene Diagnosen ausgewahlt,

» die bereits von anderen Autorlnnen herangezogen wurden
> die in einer ausgewéhlten Testregion relativ hdufig vorkommen (KHH >

1:10.000 Ew) oder ein wichtiges gesundheitliches Problem darstellen
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» die eine klare Definition und Codierung aufweisen

» bei denen PHC im Verhéltnis zu anderen Faktoren (Krankenhausdichte, Morbi-
ditdtsrate) eine Rolle bei der Vermeidung einer Krankenhausaufnahme spielt

» bei denen eine Krankenhausaufnahme notwendig ist, wenn dieser Zustand ein-

tritt
nach Caminal 2004 und Weissmann 1992

Dies fihrte zum Ausschluss von 63 der fur Spanien validierten Diagnosen. Dies betraf
die Diagnosengruppe 121-125 ,Akuter Herzinfark“t und dessen Folgen, sowie 160-164:
»Hirnblutung und Schlaganfall“. Diese stellen zwar haufige und auch ernste gesundheit-
liche Probleme dar, werden aber in Osterreich primar im Akutkrankenhaus behandelt.
Der Ansatz, dass durch eine gute Einstellung von Hypertonie und andere entsprechen-
de PraventionsmalRnahmen im Primarversorgungsbereich diese Krankheiten zum Teil
potentiell vermeidbar waren, ist fur die Zielsetzung dieser Arbeit zu weit gegriffen. Die
Diagnosen A50 und A51: ,Kongenitale Syphillis* und deren Folgen stellen in Osterreich
seit der Einfihrung des Mutter-Kind-Pass kein nennenswertes Problem mehr dar. (s .a.

10. Anhang - Ausgeschlossene Diagnosen).

Anhand der so entstandenen Liste wurde eine erste Auswertung der entsprechenden
Fallzahlen in den Krankenanstalten der Steiermarkischen Krankenanstaltengesell-
schaft (Stmk. KAGes) fir das Jahr 2006 vorgenommen, um deren H&aufigkeit zu tUber-
prufen. Die Stmk. KAGes zeichnet fir die Betreuung von nahezu 90% aller im Akut-
krankenhaus behandelten und nach dem LKF-System abgerechneten Patientinnen in
der Steiermark verantwortlich und kann daher als durchaus reprasentativ angesehen
werden. Es zeigte sich, dass einige Diagnosen praktisch nie vorkommen, andere wie-
derum sehr haufig. Immerhin vier Diagnosenkomplexe finden sich unter den 20 hau-
figsten Diagnosen des Jahres 2006 wieder, namlich Hypertonie, Pneumonie, Herzin-
suffizienz und chronisch obstruktive Lungenkrankheiten. Dies kann einerseits als Hin-
weis fur die Treffsicherheit der Diagnosen, andererseits als Bestatigung der Relevanz

der Fragestellung gesehen werden.

Bei einigen Diagnosen war der Autorin aus eigener Expertise und anhand des Litera-
turstudiums keine abschlieBende Beurteilung Uber deren Eignung flur die Auswertung
moglich. Daher wurde die Liste von zwei Arztinnen fiir Allgemeinmedizin, beide mit
Erfahrung im Krankenhausakutbereich vorgelegt, die eine Beurteilung nach den oben
angefihrten Kriterien durchfiihrten. Dies fuhrte zum Ausschluss von neun weiteren

Diagnosen (s. 10. Anhang: Ausgeschlossene Diagnosen - Kommentare). Die so ent-
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standene endgiiltige Liste wurde wie in der Literatur nach Krankheitskomplexen zu-

sammengefasst (s. 10. Anhang: Basisanalyse).

2.2.3. Uberlegungen zur Erweiterung der Diagnosenliste

Eine der am haufigsten in der Stmk. KAGes codierten Diagnosen ist der Ricken-
schmerz. Gerade die Hospitalisierungen fur diese Erkrankung werden von vielen Ex-
pertinnen durch zeitgerechte Behandlung im extramuralen Bereich als vermeidbar an-
gesehen, ein entsprechendes Projekt mit dem Titel , Rickenschmerz.ade — ein leitli-
nienorientiertes, interdisziplinares Behandlungskonzept” ist zur Zeit sogar im Auftrag
des Steiermarkischen Gesundheitsfonds in Bearbeitung [Gesundheitsplattform Steier-
mark 2009]. Der Rickenschmerz wurde jedoch noch von keiner Autorin im Zusam-
menhang mit ACSC erwéahnt. Das Nichtaufscheinen in der Literatur kdnnte darauf be-
ruhen, dass Aufnahmen mit dieser Hauptdiagnose im internationalen Kontext selten
vorkommen, da die jeweiligen Gesundheitssysteme unterschiedlich zu Osterreich
strukturiert sind.

Daher wurde von der Autorin dieser Arbeit der Entschluss gefasst, zwei Auswertungs-
schienen durchzufihren. Eine erste, die auf der unter Punkt 2.2.2. beschriebenen Di-
agnosenliste beruht und im Folgenden ,Basisanalyse” genannt wird. Diese Auswertung
dient der Uberpriifung der Handhabbarkeit des Instruments ACSC im osterreichischen
Kontext und soll unter anderem dazu dienen, eine Vergleichbarkeit mit in internationa-
len Studien gefundenen Inanspruchnahmeraten herzustellen. Diese zweite Auswertung
beinhaltet neben der international gebrauchlichen Liste auch den Diagnosenkomplex
Rickenschmerz, da dieser von den befragten Expertinnen als hdchst relevant beurteilt
wurde. Diese Auswertung soll im Sinne einer Sensitivitatsanalyse die anhand der Ba-
sisauswertung getroffenen Auswertungen auf ihre Konsistenz tberprifen (s.a. 10. An-

hang: Erweiterung Rickenschmerz).

2.3. Datenerhebung zur Haufigkeit der ACSC in der Steiermark

Die Datenerhebung erfolgte in Form einer ,Small Area Analysis“. Auf Grund der spezi-
fischen Kenntnisse der Autorin wurde das 0Osterreichische Bundesland Steiermark he-
rangezogen. Als Basis fur die Erhebung der Haufigkeit der ACSC wurden alle Entlas-
sungen von Patientinnen mit Wohnort Steiermark des Jahres 2006 unabhdngig vom
Ort der Leistungserbringung herangezogen. Dies beinhaltet alle Féalle, die eine Codie-

rung einer ACSC als Hauptdiagnose bei der Entlassung aufweisen. Auch Sanatorien
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und Unfallkrankenhauser wurden, obwohl nicht nach dem LKF-System abgerechnet,
aber trotzdem zur Diagnosen- und Leistungsdokumentation verpflichtet, einbezogen.
Da nach dem LKF-System jeder Krankenhausaufenthalt als Fall gez&hlt wird, bedeutet
dies, dass Wiederaufnahmen inkludiert sind, dass heil3t das Kopfe mdglicherweise
mehrfach gezahlt werden. Weiters schliel3t die Betrachtung auch jene Falle mit ein, die

in anderen Bundeslandern abgerechnet wurden.

Zu Vergleichszwecken wurde auch eine Osterreichweite Auswertung der ACSC auf
Bundeslandebene durchgefiihrt. Das Jahr 2006 wurde als Referenzjahr ausgewahlt,
um eine Vergleichbarkeit mit der Datenbasis des RSG darzustellen. Dieser ful3t eben-
falls auf dem Jahr 2006, was insbesondere fiir den angestrebten Vergleich mit der Ver-
sorgung im extramuralen Bereich relevant war. Fur die Darstellung wurde eine Alter-
standardisierung nach der europdischen Standardbevélkerung vorgenommen, weiters
wurde eine Subanalyse nach Altersgruppen durchgefihrt. Die Auswertung erfolgte auf

mehreren Ebenen:

a. Darstellung der ACSC-Entlassungen des Jahres 2006 je Wohnbezirk der Stei-
ermark (altersstandardisiert) absolut

b. Darstellung der ACSC-Entlassungen des Jahres 2006 je Wohnbezirk der Stei-
ermark (altersstandardisiert) als Rate der Gesamtaufnahmen

c. Darstellung der ACSC-Entlassungen des Jahres 2006 je Osterreichischem

Bundesland absolut und als Rate der Gesamtaufnahmen

Eine zweite Auswertungsreihe unter Einschluss des Diagnosenkomplexes ,Rucken-

schmerz“ wurde ebenfalls durchgefihrt.

2.4. Datenerhebungen und Analysen zur Versorgungslandkarte und an-
deren mdéglichen Einflussfaktoren

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde die Versorgungslandkarte der Steier-

mark auf mehreren Ebenen untersucht.

2.4.1. Versorgung im extramuralen Bereich im Sinne der Primérversorgung

Als erster Schritt musste die Definition von Primérversorgung (PV) auf die Versor-
gungslandkarte der Steiermark umgelegt werden. Ein besonderes Augenmerk wurde

hier auf jene arztlichen Fachdisziplinen gelegt, die der Primarversorgung zuzurechnen
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sind. Im Sinne einer ersten Anlaufstelle fur die gesamte Bevdlkerung, der Koordination
verschiedener Ressourcen des Gesundheitssystems und einer Langzeitbeziehung
zwischen Arztin und Patientin wurden lediglich die Allgemeinmedizin (,Hausarzt“) und
Kinderheilkunde in die Analyse mit einbezogen. Andere Fachdisziplinen wie Gynékolo-
gie und Innere Medizin wurden - wenn auch im stadtischen Bereich manchmal durch-
aus als erste Anlaufstelle zu werten - auf Grund der héheren Spezialisierung und des

eingeschrankteren Zugangs in der Analyse nicht bertcksichtigt.

Als Datengrundlage wurden die fir den RSG Steiermark [Gesundheitsplattform Stei-
ermark 2008] durchgefuhrten Datenauswertungen fir den ambulanten Bereich heran-
gezogen. Die Inanspruchnahme im niedergelassenen Bereich wird in Form von Fre-
quenzen (altersstandardisiert pro 1.000 Ew) auf Basis der Wohnbezirke dargestellt. Als
Frequenz gilt in diesem Kontext der Besuch an einem bestimmten Tag unabhéngig von
der Anzahl der erbrachten Leistungen. Dazu wurden die Daten aller Sozialversiche-
rungstrager (exkl. der Krankenfiirsorgeanstalt fir die Beamtinnen der Stadt Graz und
privater Gruppenversicherungen) inkl. der Inanspruchnahme von Wabhlarztleistungen

kumuliert.

Obwohl die Frequenzen in Krankenhausambulanzen in der Datengrundlage des RSG
enthalten sind und in prospektive Planungen einflieBen, wurden sie nicht in die Analyse
mit einbezogen, da dieser Ort der Leistungserbringung weder der verwendeten Defini-
tion von Primérversorgung im Sinne einer Langzeitbeziehung entspricht und noch far
die gesamte Bevolkerung gleichermalien erreichbar ist. Dazu kommt, dass die Kran-
kenhausambulanzen — obwohl oft primare Anlaufstelle - vor allem in ihrer Funktion als
Notfallaufnahme und Akutversorgungseinrichtung genutzt werden. Das Konzept der
Ambulatory Care Sensitive Conditions zielt jedoch auf solche Krankenhausaufnahmen
ab, die durch eine zeitgerechte ambulante Versorgung zu vermeiden waren, der Zeit-
punkt der Intervention also idealerweise vor dem akuten Geschehen, das zur Kranken-

hausaufnahme fihrt, liegt.

In einer alternativen Darstellung wurden die Planstellen pro 100.000 Einwohner mit der
ACSC-KHH verglichen, um einen Uberblick tber die durch die Sozialversicherung voll-
standig finanzierten Ressourcen zu erhalten.

Fur den Osterreichvergleich wurde aus Griinden der Vergleichbarkeit eine moglichst
ahnliche Datenquelle, namlich die Anzahl niedergelassener Arztinnen pro 100.000

Einwohner herangezogen.
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2.4.2. Versorgung im intramuralen Bereich

Ein weiteres wichtiges Strukturmerkmal, das die Inanspruchnahme wesentlich beein-
flussen kann, ist die Anzahl der Krankenhausbetten einer Region. Auf Grund der ge-
wahlten Methodik der Datenanalyse werden diese fur alle Krankenanstalten, die im
weiteren Sinne der Akutversorgung zuzurechnen sind, also auch Unfallkrankenhauser
und Sanatorien in die Darstellung miteinbezogen. Auch hier wurde auf die Datenbasis
des RSG zurtckgriffen und, sofern vorhanden, die tatsachlichen Betten! 2006 heran-
gezogen. Auf Grund mangelnder Relevanz (keine Akutaufnahmen) wurden — obwohl
fondsfinanziert - das Neurologische Therapiezentrum Kapfenberg und die Psychoso-
matische Klinik Bad Aussee ausgeschlossen. Die Bettenanzahl der nicht aus dem
Landesfonds finanzierten, jedoch maoglicherweise versorgungsrelevanten Krankenan-
stalten wurde aus anderen Quellen erganzt. Die Darstellung der stationdren Betten
erfolgt ebenfalls je Wohnbezirk und 100.000 Ew. Es wurde keine Unterscheidung nach
Fachdisziplinen vorgenommen, da auf Grund der Belegungspraxis nahezu alle Facher
an der Versorgung von ACSC beteiligt sein konnten. Fir Gesamtdsterreich wurden als

VergleichsgréRe nur die Betten in Fondskrankenanstalten dargestellt.

2.4.3. Andere Einflussfaktoren (sozio-6konomische Parameter)

Auch andere KenngréRen kdonnen einen wesentlichen Einfluss auf die Krankenhaus-
haufigkeit fir ACSC ausiben. Es handelt sich dabei im Wesentlichen um sozio-
okonomische Faktoren. Diese Daten wurden aus unterschiedlichen Quellen, in erster
Linie aus den Erhebungen der Statistik Austria und der Landesstatistik Steiermark im
Rahmen der Volksz&hlung und des Mikrozensus und anderer routinemalfiigen Bericht-
erstellungen, dargestellt. Wenn diese Daten nicht fir das gewahlte Bezugsjahr 2006
verfugbar waren, wurde das jeweils aktuellste verfiigbare Jahr herangezogen. Als Pa-
rameter fir die Darstellung des Einkommens wurde das durchschnittliche Bruttoein-
kommen der erwerbstatigen Bevdlkerung anhand der Lohnsteuerstatistik ausgewahlt.
Als weiterer Parameter fir die Erwerbstatigkeit wurde die Arbeitslosenrate eingesetzt.
Zusatzlich wurden Erhebungen zum Auslanderanteil respektive zum Anteil der Bevol-
kerung mit Migrationshintergrund vorgenommen. Schliel3lich wurden verschiedene
KenngroRen fur den Bildungsstatus, namlich die Anteile an Hochschul-, und Pflicht-
schulabsolventinnen, sowie der Anteil der Bevodlkerung mit abgeschlossener Lehraus-

bildung miteinbezogen.

! Tatséchliche Betten: Jene Betten, die an einem bestimmten Stichtag tatséchlich aufgestellt
waren
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2.4.4. Formen der Darstellung von Zusammenhéngen zwischen ACSC-KHH
und méglichen Einflussfaktoren

Die Darstellung der Zusammenhange zwischen ACSC-KHH und den verschiedenen
Einflussfaktoren erfolgte auf mehreren Ebenen. Zunéchst wurde ein rein deskriptiver
Zugang gewahlt und die Ergebnisse in Form von Vergleichstabellen dargestellt, wobei
den einzelnen Werten jeweils Rénge zugeordnet wurden. Fir die Steiermark erfolgte
zusatzlich ein kartographischer Vergleich. Weiters wurde eine Korrelationsanalyse

durchgefuhrt, um mdégliche Zusammenhange auch statistisch belegen zu kénnen.

2.5. Exkurs: Kleinraumige Versorgungsforschung

Im Rahmen der Versorgungsforschung sind beim Vergleich verschiedener Regionen
immer wieder Schwankungen in der Krankenhaushaufigkeit und der Inanspruchnahme
diagnostischer und therapeutischer Leistungen zu beobachten, die sich nicht allein auf
Unterschiede im Gesundheitssystem oder der Morbiditat zurtckfihren lassen. Auch in
sehr klein abgrenzten Regionen mit ahnlicher Struktur sind diese Schwankungen vor-
handen und hangen nur im geringen Mal3e von der Pravalenz der jeweiligen betroffe-
nen Erkrankung ab. Vielmehr scheinen hier Faktoren wie Angebotsstruktur, Dringlich-
keiten von Eingriffen, Patientenpraferenzen und die Erreichbarkeit von Einrichtungen
eine Rolle zu spielen. Als einer der Haupteinflisse wird der arztliche Praxisstil — ,phy-
sician practice style* — gesehen. Dieser beschreibt arztliche Entscheidungsprozesse,
die gepragt von Kultur und individuellen Erfahrungen sind [Wennberg JE 1984]. So
kann die Notwendigkeit einer Krankenhausaufnahme von Arztlnnen in benachbarten
Regionen vollig unterschiedlich eingeschatzt werden, was zu unterschiedlichen Inan-
spruchnahmemustern fuhrt. Der Vorteil der kleinraumigen Darstellung liegt in der Kom-
bination von regionalen Krankenhausdaten mit anderen beispielsweise soziodemogra-
phischen Daten auf der selben Ebene, was eine fundierte Interpretation der Ergebnisse

zulasst.

Typische Fragestellungen fir die kleinrAumige Versorgungsforschung sind neben der
Feststellung von regionalen Unterschieden in der KHH von einzelnen Krankheitsbildern
und den entsprechenden Einflussfaktoren auch die Darstellung von Patientenwande-
rungsbewegungen. Weiters sind Aspekte der Datenqualitat in die Analyse miteinzube-
ziehen. Die Ergebnisse konnen fur alle Akteurlnnen des Gesundheitswesens von Inte-
resse sein. Fiur die Gesundheitsplanung auf regionaler Ebene genauso wie auch fir die

regionalen Leistungserbringerinnen (Stationarer und Niedergelassener Bereich, Sozi-
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alversicherungen) und sogar fur Patientinnen, die daraus Ruckschlisse uber ,ihren®
Versorgungsraum ziehen konnen. Dies kann einerseits fir die Evaluation bereits vor-
handener Versorgungsstrukturen und —modelle nitzlich sein, andererseits jedoch auch

zur Abklarung von Fragestellungen zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung dienen.

Oft entsteht der Auftrag fur eine SAA auch aus Anlassfallen. Beispielsweise wurden in
der Stmk. KAGes im Jahr 2007 die Anzahl der Appendektomien und Tonsillektomien in
den Landeskrankenhdusern auf diese Weise untersucht und tatséachlich grof3e regiona-
le Unterschiede festgestellt. Dies flihrte zur Einfihrung eines diesbezliglichen Monito-
ring und verschiedenen anderen MalRnahmen. Allerdings konnten trotz penibler Re-
cherchen die moéglichen Ursachen nicht vollstandig aufgeklart werden, weshalb noch

offene Punkte fur weitere Analysen bestehen blieben.

Die kleinrdumige Versorgungsforschung kann gerade im Kontext von aktuellen Frage-
stellungen der Strukturplanung als ein genauso wichtiges wie nutzliches Instrument
angesehen werden. Swart fihrt dazu 2005 aus:

JAIs Fazit aus der kleinrdumigen Versorgungsanalyse kann ungeachtet aller methodi-
schen Probleme gefolgert werden: Variation sollte primér als Informationsgewinn und

weniger als Qualitdtsdefizit oder Ordnungsproblem verstanden werden.*

2.6. Exkurs: Korrelationsanalyse

Die Korrelationsanalyse wird dazu eingesetzt, einen linearen Zusammenhang zwi-
schen zwei voneinander unabhangigen Variablen zu beschreiben. Der in dieser Arbeit
angewendete Korrelationskoeffzient nach Spearman arbeitet mit dem Prinzip der
Rangordnungen, das heil3t jedem erhobenen Datum von zwei zu vergleichenden Pa-
rameter wird ein Rang zugeordnet und beide miteinander verglichen. Der Korrelations-
koeffizient nach Spearman hat den Vorteil, dass er sich relativ robust gegentber Ex-
tremwerten verhalt, diese also das Ergebnis nicht wesentlich beeinflussen. Sein Nach-
teil liegt darin, dass grof3e Rangunterschiede der beiden Vergleichsdaten durch das

angewandte Rechenmodell der Quadrierung tendenziell tGberbewertet werden.

Der Korrelationskoeffizient liegt zwischen 0 und (-)1. Wenn er einen positiven Wert
annimmt spricht man von einer positiven Assoziation, dass heil3t die Werte verhalten
gleichsinnig zueinander (je héher Wert a, desto héher Wert b). Wenn er einen negati-
ven Wert aufweist spricht man von einer negativen Assoziation, dass heif3t die Werte

verhalten sich gegensinnig zueinander (je hoher Wert a, desto niedriger Wert b oder
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umgekehrt). Nimmt der Korrelationskoeffizient den Wert (-)1 an, ist ein vollkommener
linearer Zusammenhang vorhanden, je naher er sich dem Wert O angleicht, desto
schwécher wird der Zusammenhang, beim Wert 0 ist gar kein Zusammenhang vorhan-
den. Ein hoher Wert des Korrelationskoeffizienten muss nicht zwingend einen statis-
tisch signifikanten Zusammenhang bedeuten, da dieser auch von der Stichprobengré-
Re und dem gewahlten Signifikanzniveau a abhangt. Fir die vorliegende Arbeit waren
bei einer StichprobengréRe von 17 Datenpaaren (Steiermark) bzw. 9 Datenpaaren (Os-
terreich) bei einer zweiseitigen Fragestellung Werte Uber 0,6152 bzw. 0,8167 fur
a=99% respektive 0,5637 bzw. 0,7667 fur a=97,5% respektive 0,4853 bzw. 0,6833 fur
a=95% als statistisch signifikant anzusehen [Bahrenberg G, Giese E, Nipper J 1990,
S.204-210; 230].

2.7. Diskussion der Starken und Schwachen der verwendeten Daten-
quellen

Einer der wesentlichen Vorteile, der als Basis fur die ACSC- Auswertung herangezo-
genen LKF-Daten ist deren liickenlose Verfugbarkeit fur alle Fondskrankenanstalten
seit der Einfihrung des LKF-Systems im Jahr 1997. Dies erlaubt die Beurteilung von
Diagnose- und Leistungsdaten in Form eines standardisierten Datensatzes (Minimum
Basic Data Set - MBDS) uber eine Zeitreihe von bereits Gber 10 Jahren. Obwohl der
als Basis fur die Diagnosendokumentation verwendete ICD-10 im Sinne der Morbidi-
tatsdokumentation international vergleichbar ist, stellt die Kombination mit der Medizi-
nischen Einzelleistung (MEL) zu einer Fallpauschale eine 0Osterreichische Eigenent-
wicklung dar. Erst durch die Kombination mit einer geeigneten Leistung werden Haupt-
und gegebenenfalls Zusatzdiagnosen abrechnungsrelevant [BMGF 2005]. Daher ist bei
der Verwendung von LKF-Daten immer zu beachten, dass es sich dabei primér um ein
System zur Administration sowie zur Leistungsabrechnung und nicht zur genauen epi-

demiologischen Darstellung von Morbiditatsdaten handelt.

Trotz des bereits relativ langen Anwendungszeitraums und der routinemafigen Ver-
wendung dieser Daten in der Gesundheitsplanung (OSG, RSG) wurde bis dato noch
keine Literatur zur Datenqualitat im LKF-System veroffentlicht. Seitens der Gesund-
heitsfonds der einzelnen Bundeslénder gibt es zwar Aktivitaten zur Kontrolle und Si-
cherung der Datenqualitat, die jedoch nicht auf Bundesebene koordiniert werden. In
der Steiermark wurden beispielsweise von der ,Expertinnengruppe Medizinische Quali-
tatskontrolle* Datenqualitatsiiberprifungen mittels Zufallsstichproben an Abteilungen

fur Innere Medizin und Neurologie durchgefiihrt. Diese ergaben eine Fehlcodierungs-
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quote bei Hauptdiagnosen zwischen 7 und 23% (Innere Medizin) und 7 und 10% (Neu-
rologie) [Gesundheitsfonds Steiermark 2008]. Ein &ahnliches Ergebnis wurde vom
Kéarntner Gesundheitsfonds veroffentlicht, der in einer Stichprobe von 1.241 sogar rund
28% Fehlcodierungen in der Hauptdiagnose ermittelte. Es kann also davon ausgegan-
gen werden, dass ein Teil der Hauptdiagnosen einer Fehlcodierung unterliegt und so

das Ergebnis der Datenanalyse verfalscht wird.

Bei einem Vergleich der Bundeslander untereinander kénnen Unterschiede in den Co-
diergewohnheiten, die auf abweichenden Abrechnungsmodalitdten bzw. der anderen
Versorgungsstruktur (Einzelanbieter versus Holding) beruhen, ebenfalls zu einer Ver-
falschung der Ergebnisse fuhren. Beide Problemstellungen fallen in erster Linie bei
einer Einzelanalyse der Diagnosen ins Gewicht und werden bei kumulierter Betrach-
tung vermutlich aufgehoben.

Ein weiteres immer wieder im Zusammenhang mit dem LKF-System genanntes Prob-
lem ist das Phanomen der schwer nachvollziehbaren Wiederaufnahmen, was dazu
fuhrt, dass bevdlkerungsbezogene Analysen moglicherweise falsch hohe Raten erge-
ben [Gomsi A 2006].

Die Daten fUr den extramuralen Bereich werden ebenfalls standardisiert dokumentiert,
auch hier jedoch unter dem Augenmerk der Abrechnungsrelevanz, was zu Verzerrun-
gen des tatsachlichen Leistungsgeschehens fiihren kann. Bei Vertragsarztinnen wer-
den nur Leistungs-, jedoch keine Diagnosedaten erfasst. Die Daten sind nicht bei je-
dem SV-Trager in gleicher Tiefe vorhanden, notwendige Parameter wie Wohnort und
Geschlecht wurden jedoch bei der Erstellung des RSG handisch erganzt. Eine gewisse
Grauzone stellen die Leistungen dar, die bei sogenannten ,Wabhlarztinnen* erbracht
wurden. Diese sind zwar grundsatzlich in der Analyse enthalten, jedoch nur dann,
wenn sie von den Patientinnen beim zustandigen SV-Trager fur die Abrechnung gel-
tend gemacht wurden [Gesundheitsplattform Steiermark 2008]. Der Leistungsumfang
wird also moglicherweise unterschéatzt, was insbesondere im stadtischen Bereich rele-

vant sein kénnte.

Ahnlich wie fur den stationaren Bereich gibt es auch tber die Datenqualitat im nieder-
gelassenen Bereich bis dato noch wenig systematische Forschung. Von den Sozial-
versicherungen werden die von den Vertragspartnern abgerechneten Leistungen zwar
auf inhaltliche Plausbilitat Gberpruft, dies jedoch nur Gberblicksm&Rig und stichproben-
artig [Grasser G et al 2007]. Die Erfassung der Frequenzen erfolgt seit Einfihrung der

e-card im Jahr 2006 zwar zuverlassig, erlaubt jedoch keine Aussage Uber den tatsach-
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lichen Aufwand der arztlichen Konsultation, zumal besonders im Hausarztsystem am
haufigsten Uber eine Quartalsfallpauschale abgerechnet wird [Hofmacher MM, Rack
HM 2006, S. 188]. Es ist nach Einschatzung der Autorin dieser Arbeit also durchaus
maglich, dass die verwendeten Leistungsdaten aus dem niedergelassenen Bereich das
tatsachliche Leistungsgeschehen im Primarversorgungsbereich moglicherweise fehl-
einschatzen. Diese Unsicherheit muss aber in Kauf genommen werden, da nur diese

Daten verfligbar sind.

Beide verwendeten Datenquellen enthalten zwar Alter, Geschlecht und Wohnort der
Patientinnen, lassen aber nur eingeschréankt sozio-dkonomische Interpretationen zum
Beispiel Uber das Einkommen und den Beruf bzw. Beschéaftigungsverhéltnis zu. Zu
diesem Zweck wurde auf die Daten der Statistik Austria und Landesstatistik Steiermark

zuruickgegriffen, deren Aussagekraft im Rahmen der jeweiligen Analyse diskutiert wird.
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3. Anwendung von ACSC als Indikator im internationalen
Kontext

»,Monitoring and assurance are core public health department functions. A continual
challenge is finding appropriate and comprehensive data for tracking indicators of
health care access, health conditions, and health outcomes.”

RAND HEALTH

3.1. Verschiedene Einsatzmdglichkeiten von ACSC zum Zwecke der
Bedarfsanalyse und des Monitoring im Gesundheitssystem

Das Akutkrankenhaus ist in vielen Landern ein zentraler Ort der Gesundheitsversor-
gung und einer der Hauptkostentreiber im Gesundheitswesen. Dies liegt einerseits
daran, dass allein die Aufrechterhaltung der Struktur und des Betriebes eines Kran-
kenhauses sehr kostspielig ist, andererseits die vorhandenen Betten aus 6konomi-
schen Anreizen auch ausgelastet werden. Dazu kommt, dass das Krankenhaus und
die dazugehoérigen Notfallaufnahmen bzw. Ambulanzen von der Bevoélkerung oft als
erste Anlaufstelle im Gesundheitswesen benutzt werden. All dies fuhrt zu einer - nach
Einschatzung vieler Expertinnen - oft tber dem Bedarf liegenden Inanspruchnahme,

gekennzeichnet durch eine hohe Krankenhaushaufigkeit.

Viele Krankenhausaufenthalte wéren mit unterschiedlichsten Mitteln potentiell ver-
meidbar. Das Konzept der Ambulatory Care Sensitive Conditions wurde entwickelt, um
jene Krankenhausaufnahmen zu erkennen, die durch eine zeitgerechte, adaquate und
effektive Primarversorgung zu verhindern gewesen waren. Es handelt sich dabei um
eine Liste von Krankheitskomplexen, die in der Literatur im Umfang zwar etwas unter-
schiedlich ausgelegt werden, jedoch eine einheitliche Definition aufweisen. ACSC sind
zwar durch eine potentielle Vermeidbarkeit gekennzeichnet, dies bedeutet jedoch nicht,
dass alle Aufnahmen mit einer ACSC- Diagnose zu verhindern wéren, da auch andere
Faktoren wie der Schweregrad der Erkrankung, die Co-Morbiditaten und soziale Kom-
ponenten flr eine Hospitalisierung entscheidend sein kénnen. Die ACSC kdénnen je-
doch als Indikator herangezogen werden, um Problemfelder in der (Priméar-) Versor-
gung aufzudecken und in weiterer Folge zu beobachten. Diese Monitoringfunktion wird
vor allem im US-amerikanischen Raum, jedoch auch zunehmend in anderen Landern
eingesetzt. Einer der Hauptvorteile besteht darin, dass dabei auf routinemaliig erhobe-

ne Krankenhausdaten zuriickgegriffen werden kann.
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Eine der ersten Anwendungen in dieser Funktion war die Studie von Weissmann JS et
al 1992, in der die ACSC-Raten in den US-Bundesstaaten Massachusetts und Mary-
land untersucht wurden. Daflir wurde als erster Schritt die bis dato vorhandenen Diag-
nosenlisten validiert. Die ACSC-Inanspruchnahme wurde fur die Bevolkerung unter 65
Jahren mit dem Ziel erhoben, Unterschiede in der Inanspruchnahme zwischen den
einzelnen Versicherungsgruppen zu entdecken. Tatsachlich fanden sich in beiden
Bundesstaaten deutlich hohere ACSC-Aufnahmeraten fur unversicherte oder tber Me-
dicaid versicherte Patientinnen. Dieses Ergebnis blieb auch nach der Kontrolle auf ver-
schiedene soziobkonomische Faktoren, sowie den Schweregrad der Erkrankung be-
stehen. In diesem Kontext ist interessant, dass die als Kontrolle herangezogene Auf-
nahmerate fir akute Appendizitis fur alle untersuchten Gruppen ungefahr gleich war,
hier also weder ein nennenswerter Einfluss durch den Versicherungsstatus noch durch
soziale Faktoren erkennbar war. Der Autor empfahl daher, ACSC als Routinemonito-
ring fur die Kontrolle von Zugang und Qualitét der Versorgung fur ausgewéhlte Grup-

pen einzusetzen.

Potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte konnen zu diesem Zweck abhé&ngig
von der Fragestellung auf mehreren Ebenen eingesetzt werden, untenstehend werden
die einzelnen von der Autorin dieser Arbeit gebildeten Kategorien kurz beschrieben

und mit Beispielen versehen.

3.1.1. ACSC zum Zwecke der Bedarfsanalyse und des Monitoring auf der
Makroebene

Eine der Haupteinsatzmdglichkeiten der ACSC ist die Analyse und kontinuierliche Be-
schreibung jener Faktoren in der Bevolkerung, die zu einer moglicherweise Uber den
Bedarf hinaus gehenden Krankenhausinanspruchnahme fiihren. Dieser Ansatz kann
auch dahin gehend ausgedehnt werden, dass bevdlkerungsbezogene MalRhahmen, die
auf eine Reduktion der Krankenhausinanspruchnahme abzielen, wie Préavention und
Management von chronischen Krankheiten oder die Verbesserung des Zugangs fur
sozial benachteiligte Schichten, im Sinne des Monitoring kontinuierlich verfolgt und
anhand der daraus gewonnenen Erkenntnisse adaptiert werden. Dabei wird der Zu-
gang entweder so gewéhlt, dass das ganze Land bzw. ein Bundesstaat in die Auswer-
tung miteinbezogen oder kleinrAumigere Strukturen wie beispielsweise urbane Bal-

lungszentren betrachtet werden.
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In Neuseeland wurde auf Basis des Konzepts der ACSC eine sehr globale Analyse der
gesamten Bevolkerung durchgefthrt. Die ACSC wurden dabei durch die Kategorien
.Preventable Hospitalisations” (vermeidbare KH-Aufenthalte durch bevdlkerungsbezo-
gene Strategien wie rauchfreie Zonen und eine hohere Tabaksteuer) und ,Hospitalisa-
tions avoidable through injury prevention“ (vermeidbare KH-Aufenthalte durch bevdlke-
rungsbezogene Strategien zur Unfallverhitung wie z. B. die Gurtenpflicht) erganzt. Die
Ergebnisse zeigten, dass ca. 1/3 der Krankenhausaufenthalte zu vermeiden gewesen
waren, davon 2/3 durch verbesserte Primarversorgung, wobei hier starke Differenzen
innerhalb der ethnischen Bevdlkerungsgruppen und sozialen Schichten zu beobachten
waren. Die Analyse von potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten wurde als
natzliches Instrument fur die evidenzbasierte Einschatzung des Versorgungsbedarfs
der Bevdlkerung, aus dem gesundheitspolitische MalRnahmen abzuleiten wéren, ein-
geschatzt [Jackson G, Tobias M 2001].

Ahnlich kontinuierliche Analysen werden in Kanada, Australien und den USA durchge-
fuhrt. In Kanada wurden ACSC-Raten fur einen langeren Zeitraum und die gesamte
Bevdlkerung erhoben. Es waren dabei sowohl Unterschiede in der regionalen Inan-
spruchnahme und zwischen verschiedenen Einkommensklassen, als auch ein Ab-
wartstrend in der diesbeziiglichen Inanspruchnahme erkennbar [Sanchez M et al
2008].

Im australischen Bundesstaat Victoria wird die Entwicklung der ACSC-Raten jahrlich
verfolgt. Dabei erfolgt sowohl die Betrachtung des gesamten Staates, als auch der E-
bene der ,Primary Care Partnerships* (Zusammenarbeitsverbiinde von lokaler Regie-
rung und Gesundheitsanbietern zur Verbesserung der integrierten Versorgung, Pra-
vention und Gesundheitsforderung). Ziel ist es, den fir die Gesundheitsplanung ver-
antwortlichen regionalen Stellen zeitnahe Informationen Uber die Inanspruchnahme zu
bieten, und so die Planung und Evaluation von Mafinhahmen zur Verbesserung des
Zugangs zu und die Angemessenheit der Primarversorgung auch kleinrdumig zu er-
maoglichen. Gleichzeitig werden Trends in der KH-Inanspruchnahme, Unterschiede
zwischen landlichem und stadtischen Bereich und regionale Variationen dargestellt.
Auch die Zusammensetzung des ACSC- Diagnosenspektrums wird verfolgt, was even-
tuell Ruckschliisse auf die Morbiditat in der Bevolkerung zul&sst [Victorian Government

Department of Human Services 2004 und 2009].

Weitere Beispiele sind die amerikanischen Bundesstaaten Massachusetts und Giorgia.
In Giorgia wurden die ACSC-Raten uber drei Jahre erhoben und im Kontext mit ver-

schiedenen Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht und Rasse betrachtet. Ein besonde-
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res Augenmerk wurde dabei auf den Versicherungsstatus gelegt, da in zuvor liegenden
Jahren verstarkt Anstrengungen unternommen wurden, den Zugang der drmeren Be-
volkerungsschichten zur Primarversorgung zu verbessern, respektive Mal3nahmen zu
erarbeiten, um ACSC-Aufnahmen zu verhindern. Insbesondere dreht es sich dabei um
die Frage wie man Personen herausfindet, die von entsprechenden MalRBhahmen am
meisten profitieren. Weiters werden in diesem Bericht Ansatze in Richtung einer 6ko-
nomischen Evaluierung diskutiert [O’Looney J et al 2005].

In Massachussetts werden bereits ab dem Jahr 1989 Berichte Uber die Entwicklung
von ACSC veroffentlicht. Diese werden kontinuierlich um zuséatzliche Informationen
erweitert, zum Beispiel wurden fir die Jahre 2002 und 2003 auch die ACSC-
Inanspruchnahme von Notfallaufnahmen (,Emergency Departments - ED*) und Beo-
bachtungsbetten inkl. der jeweiligen tageszeitlichen Belastung sowie ethnische Cha-
rakteristika in die Betrachtungen miteinbezogen. Ziel ist es, den Verantwortlichen der
Gesundheitsplanung, aber auch den Leistungserbringern im Gesundheitswesen, In-
formationen zur Verfligung zu stellen, die zur Verbesserung der Versorgung beitragen

kdnnen [Massachussetts Division of Health Care Finance and Policy 2005].

3.1.2. ACSC zum Zwecke des Bedarfsanalyse und des Monitoring auf der
Mesoebene

Eine weitere Einsatzmdglichkeit von ACSC ist die Analyse des Bedarfs an bzw. die
Evaluierung von MalBnahmen zur Verbesserung des Zugangs zu Krankenversorgung
fur einzelne meist benachteiligte Bevolkerungsschichten oder auch von Programmen
zur gezielten (integrierten) Versorgung von meist chronischen Krankheitsbildern, deren
Komplikationen und Spatfolgen dadurch zu vermeiden waren. Auch wenn hier - ver-
gleichbar mit den oben dargestellten Studien — oft gesamte Lander, Bundesstaaten
oder Stadte betrachtet werden, ist die Fragestellung zumeist enger eingegrenzt. Auch
hier sind die Adressaten oft die Verantwortlichen der Gesundheitspolitik und Gesund-

heitsplanung.

So wurde von Probst JC et al 2009 in den USA ein Vergleich von acht amerikanischen
Bundesstaaten mit dem Ziel durchgefihrt, den Effekt zweier verschiedener Versor-
gungsstrukturen im Primarversorgungsbereich fir den dinn besiedelten, medizinisch
unterversorgten Raum mit zumeist sozial schlecht gestellter Bevolkerung mittels ACSC
zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden drei Altersgruppen gebildet und andere Fak-
toren wie ethnische Zugehdorigkeit, Morbiditat und Versicherungsstatus in die Analyse

miteinbezogen. Es zeigte sich, dass - ausgenommen die Altersgruppe der Kinder - eine
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deutlich niedrigere ACSC-Inanspruchnahme in den Regionen besteht, die eine derarti-
ge Versorgungsstruktur aufweisen, und besonders altere Menschen vom untersuchten
Priméarversorgungsmodell profitieren. Daher wird seitens der Autorinnen empfohlen,

dieses Modell als eine Maflinahme zur Verbesserung des Zugangs zu verfolgen.

Ein vollig anderer Ansatz wurde im stadtischen Umfeld von Philadelphia angewandt.
Hier wurden nicht die Aufnahmen fiir alle ACSC, sondern lediglich fir zwei Diagnosen-
komplexe - namlich Diabetes und Asthma - erhoben und mit einer Einschatzung fir
den Schweregrad der Erkrankung kombiniert. Es zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Regionen, Alters- und ethnischen Gruppen, die Rickschlisse
auf mogliche Handlungsfelder fur den Einsatz von spezifischen Versorgungsprogram-
men zulassen. Mit Hilfe dieser Methode besteht die Mdglichkeit, die Versorgungsstruk-
turen an den Bedarf in der Bevoélkerung zielgerichtet anzupassen und an einzelnen
Krankheitsbildern auszurichten. ACSC konnten wiederum als Evaluierungsinstrument

fur diese MalRnahmen eingesetzt werden [Yuen EJ 2004].

Ebenfalls im stadtischen Umfeld, n&mlich in Baltimore City, wurde eine Studie der
RAND-Coperation 2009 durchgefiihrt. Dabei wurde ACSC-Inanspruchnahme uber sie-
ben Jahre sowohl fir Krankenhausaufenthalte, als auch flr ED-Besuche in drei Alters-
gruppen erhoben. Auffallend ist hier, dass die ACSC-Raten, obwohl grundsatzlich ein
steigender Trend Uber die Jahre erkennbar war, in den einzelnen Altersgruppen
Schwankungen aufwiesen, das heil3t intermittierend auch kurzzeitig abgefallen sind.
Selbiges gilt auch fur die ebenso untersuchten haufigsten Diagnosen. Da auch hier
Unterschiede zwischen den einzelnen Stadtbezirken besonders deutlich waren, die
seitens der Autorinnen auf (wegen methodischer Limitationen nicht verifizierte)
schlechte Zugangsmaoglichkeiten zu Primary Health Care zurtickgefihrt werden, wird
als MalRnahme eine Aufstockung diesbeziiglicher Ressourcen mit einfacheren flexible-

ren Zugangsmaglichkeiten vorgeschlagen.

3.1.3. ACSC zum Zwecke des Bedarfsanalyse und des Monitoring auf der
Mikroebene

Eine noch verfeinerte Analysemethode mit Hilfe der ACSC ist jene auf einer individuel-
len Ebene. Hier werden mit Hilfe von ACSC als Marker jene Personen herausgefun-
den, die von einer Verbesserung des Zugangs zur Primarversorgung besonders profi-
tieren wirden. Eine andere Méglichkeit besteht darin, Mal3hahmen, die darauf abzielen

den Zugang fir einzelne Gruppen (zum Beispiel un- oder unzureichend versicherte
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Menschen, Menschen mit erschwerter Erreichbarkeit von Primarversorgung) zu
verbessern, mit Hilfe der jeweiligen ACSC-Inanspruchnahme zu evaluieren und durch

individuelle Befragungen zu erganzen.

Im diesem Kontext wurden die ACSC als Analyseinstrument in England angewendet.
Hintergrund war, den Versorgungsbedarf der zunehmend alternden Bevdlkerung he-
rauszufinden. Als Methode wurde die Haufigkeit von ACSC in den Notfallaufnahmen
ermittelt, und ein besonderes Augenmerk auf Hochfrequenzbenutzerinnen gelegt. Dies
diente zu dem Zweck, jene Patientinnen herauszufinden, die ein besonders hohes Ri-
siko fur einen (wiederholten) vermeidbaren Krankenhausaufenthalt haben. Aus diesen
Informationen sollte ein Diagnosetool geschaffen werden, das die Akteurlnnen der
Primérversorgung dabei unterstitzt Patientinnen, zeitgerecht zu behandeln, um sie vor
einem potentiellen Krankenhausaufenthalt zu bewahren. Weiters zielen die von den
Autorlnnen vorgeschlagenen Maflinahmen sehr stark auf eine integrierte Intervention
auf Gemeindeebene als Unterstitzung fir das Patientinnenselbstmanagement ab [Dr.

Forster Intelligence 2006].

3.2.  Zusammenhénge von ACSC und sozio-6konomischen Faktoren

Wie bereits bei der Funktion als Monitoringinstrument immer wieder ausgefihrt, kann
das Konzept der Ambulatory Care Sensitive Conditions auch dazu verwendet werden,
soziale Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen aufzude-
cken. Dies geschieht in erster Linie in der Art, dass - ausgehend von der Haufigkeit der
ACSC-Aufnahmen in der Bevélkerung - damit im Zusammenhang stehende Faktoren

untersucht werden.

Eine der diesbezlglichen Basisarbeiten stellt die Untersuchung von Billings J et al aus
dem Jahr 1993 dar. Dieser verglich die KHH fir ACSC mit durch extramurale Versor-
gung nicht zu verhindernden Markeraufnahmen und zuweisungssensiblen chirurgi-
schen Malinahmen. Die Krankenhausaufenthalte der unter 65jahrigen Bevdlkerung im
Bundesstaat New York wurden auf dieser Basis anhand mehrerer sozio6konomischer
und anderer potentieller Einflussfaktoren fur die Inanspruchnahme analysiert. Dabei
stellte sich heraus, dass das Risiko fir eine ,Ambulatory Care Sensitive Hospitalizati-
on“ (ACSH) in Regionen mit dem niedrigsten Durchschnittseinkommen ungeféhr vier
Mal so hoch ist, wie in den Regionen mit dem héchsten Durchschnittseinkommen,

wahrend die Markeraufnahmeraten annéhernd gleich hoch waren.
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Wie ein Vergleich mit Kanada zeigt, scheint dieser Effekt in L4ndern mit universalem
Versicherungsschutz zwar ebenfalls vorhanden, jedoch bei weitem nicht so ausgepragt
zu sein [Billings J et al 1996]. Diese Aussage wird von einer spanischen Studie noch
verstarkt, in der der Zusammenhang von Krankenhausaufnahmen mit einer ACSC und
verschiedenen soziobkonomischen Faktoren in der Bevdélkerung unter 15 Jahren un-
tersucht wurde. Im Gegensatz zu einer ahnlichen Population in den USA konnte an
Kindern sozial schlechter gestellter Regionen keine héhere ACSC-Rate festgestellt
werden. Die Autorinnen folgern dazu, dass in Systemen mit universalem Versiche-
rungsschutz die Soziodkonomie keinen entscheidenden Einfluss auf die Inanspruch-
nahme hat [Casanova C, Starfield B 1995].

Unabhéngig davon wurde der Zusammenhang von Einkommen und ACSC in nachfol-
genden - auch aul3erhalb des US-amerikanischen Raums - durchgefiihrten Studien
von mehreren Autorinnen bestatigt und bleibt ebenfalls stabil, wenn andere Faktoren,
wie die in niedrigeren sozialen Schichten oft hohere Krankheitslast in die Analysen
miteinflieRen (s. Punkt 3.3). Ahnliches gilt fiir Angehérige verschiedener Bevolkerungs-
gruppen. In allen Studien wurde tbereinstimmend festgestellt, dass die afroamerikani-
sche Bevdlkerung und andere ethnische Minderheiten ein deutlich hoheres Risiko fur
vermeidbare Krankenhausaufenthalte tragen. Dies bleibt auch bestehen, wenn der
Versicherungsstatus vergleichbar mit der weil3en Bevolkerung ist [Pappas G et al
1997].

Auffallend ist, dass gerade die US-amerikanischen Studien, die sich mit den Zusam-
menhangen von ACSC und soziodkonomischen Faktoren beschétftigen, oft eine Unter-
scheidung zwischen der Bevdlkerung unter 65 und lUber 65 Jahren treffen. Dies liegt
daran, dass die Bevolkerung tber 65 Jahre mit ,Medicare" einen vergleichsweise uni-
versalen Versicherungsschutz aufweist und dadurch einige soziale Ungleichheiten in
der Inanspruchnahme ausgeglichen werden. Einige Unterschiede bleiben jedoch trotz-
dem bestehen. So fuhrten Blustein J et al 1998 eine grol3 angelegte Untersuchung von
Medicare-Patientinnen zum Thema ,Ambulatory Care Sensitive Conditions” durch. In
den ersten Analysen zeigten sich deutliche Unterschiede in der diesbeztiglichen Inan-
spruchnahme zwischen Patientinnen verschiedener Einkommens- und Bildungsklas-
sen. Diese Unterschiede blieben auch nach Kontrolle nach verschiedenen Faktoren
wie Alter, Geschlecht, Inanspruchnahmeverhalten bestehen. Allerdings verschwanden
sie, wenn der Faktor des selbst eingeschatzten Gesundheitszustands in die Analyse
miteinbezogen wurde. Letztere scheint ein wichtiger Einflussfaktor fur die Aufnahme

mit einer ACSC, zumindest in der alteren Bevolkerung zu sein. Ebenso kann ein
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Wohnort in einer landlichen Region, oder aber auch einem urbanen Ballungszentrum
dazu beitragen [Culler SD et al 1998]. In dieser Arbeit wird auf die Wichtigkeit der
Treffsicherheit von MaBRhahmen zur Verhinderung vermeidbarer Krankenhausaufent-
halte hingewiesen. Eine Aussage, die von Billings J 1993 mit folgendem Zitat bestéatigt

wird:

,Our research suggests that a lack of timely and effective ambulatory care may have a
significant impact on hospitalization rates in low-income areas. Barriers to access have
a serious deleterious effect on the health status of the medical indigent and create sub-

stantial inefficiencies in the health care delivery system.”

3.3.  Zusammenhange von ACSC und Primérversorgung

Eines der Hauptziele bei der Entwicklung der ACSC war es, einen Indikator fur die
Leistungsfahigkeit der Priméar- bzw. extramuralen ambulanten Versorgung zu finden.
Die ausgewéhlten Krankheitskomplexe sind dadurch charakterisiert, dass sie entweder
durch Priméarpravention ganzlich zu vermeiden oder durch eine zeitgerechte Erken-
nung und Behandlung Komplikationen zu verhindern waren oder durch eine kontinuier-
liche Betreuung der Patientinnen im Sinne von Krankheitskontrolle und -management
Krankheitsfolgen ausbleiben wirden. Bleiben die so beschriebenen Erkrankungen bzw.
ihre Folgen aus, reduzieren sich auch die, oft im selben Kontext genannten, potentiell
vermeidbaren Krankenhausaufenthalte. Caminal J et al 2004 haben die urspriinglich
aus den USA stammende Diagnosenliste fir den europdischen Raum validiert und in

zwei Arten von Diagnosen eingeteilt:

» Jene Krankheiten, die durch eine zeitgerechte Primarversorgung zu verhindern
waren, aber bei denen, wenn sie eintreten, ein Krankenhausaufenthalt unum-
ganglich ist. Diese Liste soll eine Aussage Uber die Qualitat der Primarversor-
gung erlauben.

» Jene Krankheiten, die zwar durch PHC potentiell vermeidbar waren, aber bei
denen eine Hospitalisierung auch von anderen Faktoren wie arztlichem Praxis-
stil oder Aufnahmestrategie des jeweiligen KH abhangt. Diese Liste soll eine

Aussage uber die generelle Leistungsfahigkeit von PHC ermdglichen.

Neben dem Einsatz von ACSC als Indikator fur die Qualitat und Leistungsfahigkeit der

Priméarversorgungsstruktur des jeweiligen Landes wird dieses Instrument vor allem
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daflrr eingesetzt, den Zugang der Bevdlkerung zur PHC zu analysieren. Dies kann ei-
nerseits die zeitliche Verfugbarkeit der jeweiligen Strukturen, die (rAumliche) Erreich-
barkeit durch die Bevdlkerung oder aber auch Barrieren, die beispielsweise durch un-
zureichende Versicherung entstehen, betreffen. Neben der Krankheitslast, die auch
einen entscheidenden Faktor fur eine hohe Anzahl an vermeidbaren Krankenhausauf-
enthalten darstellen kann, wird dafiir aber auch dem selbst eingeschatzten Zugang der
Patientinnen zur Primarversorgung eine ausschlaggebende Rolle zugeschrieben
[Bindman AB et al 1995, Grumbach K et al 1997]. Naturgemaf kénnen auch Unter-
schiede im Gesundheitssystem bzw. auch in der Bevolkerungsstruktur einen Einfluss
auf die ACSC- Inanspruchnahme haben, was die internationale Vergleichbarkeit magli-

cherweise einschrankt.

3.3.1. ACSC und Primérversorgung im amerikanischen Gesundheitssystem

In den USA werden die ACSC — neben ihrer Funktion als Monitoringinstrument — auch
haufig daflr eingesetzt, die Zusammenhange zwischen vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalten und Primarversorgungsstruktur zu erforschen. Auf Grund der uneinheitli-
chen Versicherungsstruktur und der groRen Unterschiede zwischen den einzelnen
Bundesstaaten zielen diese Analysen oft nur auf einzelne Subgruppen der Bevodlke-
rung ab, was die Vergleichbarkeit erschwert. Von der Autorin wurden exemplarisch
einige Studien ausgewahlt, die besonders markante Ergebnisse in Bezug auf die Zu-
sammenhange von ACSH bzw. PH und Primarversorgung aufweisen und in Tabelle 2
gemeinsam mit anderen moglicherweise Einfluss nehmenden Faktoren zusammenfas-

send dargestellt.
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Tabelle 2: Ubersicht der US-amerikanischen Studien zum Thema Zusammenhéange zwi-
schen ACSC und PHC

Erkrankungen (PH) im

Versorgungsdichte mit

artztlicher

Autorin Bindman A Krakauer H Parchman ML Ricketts TC Basu J Laditka JN Mobley LR
More may be better:
Physican Impact on - Primary Care, HMO Ewdec.wce ofa
" L Preventable Hospitalization rates Negative . .
Preventable Hospital Admissions Enrollment and Spatial analysis of
. B} . ) Hospitalizations in as indicators of - Relationsship between|
Titel Hospitalizations and  |and on Mortality Rates| Primary Shortage access to prima Hospitalization for Physician Supply and elderly access to
Access to Health Care |in the Medicare Y 9 primary Ambulatory Care Y . pply primary care services
. areas care " " Hospitalization for
Population Sensitive Conditions
Ambulatory Care
Sensitive Conditions
Jahr 1995 1995 1999 2001 2002 2005 2006
Land USA USA USA USA USA USA USA
Versorgungssystem marktorientiert marktorientiert marktorientiert marktorientiert marktorientiert marktorientiert marktorientiert
- Gefanrdung far PH
KH fiir ausgewahlte  |Zusammenhang von
chronische arztlicher von Medicare Zusammenhang von Zusammenhang von  |Beeinflussung von
Versicherten mit Korrelation von ACSC-|ACSC mit 9 9

ACSC Raten durch

ACSC-Sperzifikation

Diagnosenkomplexe

urbane Bevdlkerung

Diagnosenkomplexe

5% aller Medicare

Diagnosenkomplexe
Medicare Patienten
mit maBigem oder

Diagnosenkomplexe
Bevolkerung North
Carolina, Analyse auf

Diagnosenkomplexe

Bevolkerung von New

sowohl landliche als

Fragestellung Zusammenhang mit  |KHH, ACSC- schlech‘em Baten mit Defiziten | Verfligbarkeit von Versorgungsdichte mit|lokale
Gesundheitszustand  |im Zugang zu PHC PHC und HMO .
Zugang zur Aufnahmen und ACSC-Aufnahmen Martktbedingungen,
L in PHC-armen Engagement
Versorgung Mortalitat .
Regignen
IC-9,5 ICD-9, 13 ICD-9, 14 ICD-9, 18 1C-9, 20 ICD-9, 13 ICD-9, 11

Diagnosenkomplexe | Diagnosenkomplexe
20 Eunﬂastaaten,

Medicare Patienten in

Absolut - Aufnahmerate

25,7/100 Ew

6,6/100 Pat.

11% der Zielgruppe
zumindest eine
PH/Jahr

16,87% (22,7% >65a)

15,7/1000 Ew (<20),
15,4/1000 Ew( >20)

7,11%(18-34), 20,45%]
(40-64), 10,04%
(African American),
6.82% (Hispanic)

Setting Californiens <65 a Patienten eines Jahres|schlechtem Ebene Primary Care |York zw. 20 und 64a auch stadische Primary Care Service
. ) countys, 3 Areas
Gesundheits-zustand |Service Areas
ltersaruppen
Kombination von PH- ACSC—Ra!e, KHH und |ACSC-Rate fiir alterstandardisierte  |KHH fiir ACSC versus ACSC-Raten im ACSC Raten in
Raten mit Interviews |Mortalitat im Vergleich|Medicare Patienten . " . Vergleich mit Kombination mit
o ACSC-Rate im Markerdiagnosen im
Uber selbst mit arztlicher nach selbst . . . 3 Arztedichte, Kontrolle |mehreren Faktoren,
Y - . Vergleich mit Vergleich mit Dichte
Methode eingeschatzen Zugang|Versc ruktur je|eir tem p nach mehreren Modellrechnungen
) . Arztedichte, Kontrolle |an PHC, L
zu PHC, und Health Care Service |Gesundheitszu-stand, Faktoren, unter bezuglich
P ; nach soziodemograph-|Untersuchung anderer
Arzteinterviews (iber  |Area, Kontrolle nach  [Kontrolle nach ischen Faktoren Einflussfaktoren anderem entsprechender
Zuweisungsver-halten [mehreren Faktoren mehreren Faktoren Krankheitslast Zusammenhange
IErgebnisse
10,57 % (<17),

99,55/1.000 Pat

Arztedichte wenig, bis

neg. Assoz. ASC mit

Kein Zusammenhang

Einzugsgebiet

nu.

sehr schlecht vesorgte

weniger ACSH in eher

Unterschiede
vorhanden, aber nicht

N Regionen mit niedriger| y neg. Assoz. mit mit Arztedichte,
;zgs;:;ec;;;rod:; her ?Ji:;z‘g;g!h;zs auf Arztedichte héhere Kein signifikanter Zrcztberizz PHC (auch Arztedichte (nur neg. Assoz. mit
Arztedichte PHC Rate an PH (50% der |ACSH, gilt sowohl fiir Rate arj AQSC Zusammmhang mit Aufnahmen), kein stadnscher Berecch), héherer
. " (unabhéngiger Arztedichte starkster Effekt bei Inanspruchnahme-rate|
Variation) GP, als auch fir Zusammenhang mit
Speziali Risikofaktor) Spezial dich Kindem extramurale
pezidisten pezialistendichte ersorquna
Keine Unterschiede
Stadt-Land,

Ausnahme verarmte

Geschlecht

maénnlicher Bev

Regionen mehr ACSH stadtischen Regionen dargestell landliche Regionen
und Vororte (mehr
ACSC)
pos. Assoz. mit Pos. Assoz. mit pos. Assoz. mit Pos. Assoz. mit

weiblicher Bev.

mannlicher Bev

n.u.

weiblicher Bev.

n.u.

n.u.

PH ansteigend im

je hoher, desto mehr

je hoher, desto mehr

je hoher, desto mehr

Gebiete mit alten

niedrigem Einkommen

Einfluss

Patienten und Nicht-

Pos. Assoz. mit

Alter Alter . . ACSH ACSH ACSH Alteren weniger ACSC
Pos. Assoz. mit neg. Assoz. mit
Unversicherten, . hoherem Einkommen, [Unversicherte
Pos. Assoz. mit

pos.Assoz. mit armer

Sozio-Okonomie und Zugeharigkeit zu nu. nl:;igglzmnElsn;t«;‘msmen soziodkonomischer  [WeiRRe Bevélkerung  |hoherem Einkommen |landlicher Bev.
ethnischen u fidung: U Faktoren bei <65 weniger ACSH
Minderheiten hoher
Je schlechter Pat. mit hoherem als Kontrolle als Kontrolle
A pos. Assoz. mit . Gesundheitszu-stand Schweregrad der . ;
Morbidiat " kein Ergebnis N n.u . enthalten, verstarkt  |enthalten, aber kein
Krankheitslast desto hoher ACSC- Erkrankung weniger
die meisten Effekte Einfluss
Rate ACSH
e mehr ACSH trift sich mit HMO»»Te|Inahme ‘ Mehr Rehab-Betten,
N L reduziert ACSC bei pos. Assoz. mit mehr Versorgung
fixe Anlaufstelle Krankenhausbetten, Einschétzung von . R,
Andere . keine Privatversicherten und|Anzahl durch nicht-arztliche
reduziert PH desto hoher Expertinnen zu N
Aufnahmen "Problemregionen’” steigert bei Medicaid- |Krankenhausbetten |Berufsgruppen
€ Versichterten niedrigere ACSC

Bindman AB et al 1995 stellten fest, dass 50% der regionale Unterschiede in der Hau-
figkeit von PH durch den Faktor des Zugangs zu Primary Health Care zu erklaren sind:
Je besser der (selbst eingeschétzte) Zugang der Patientinnen in der Studie war, desto
niedriger wurde die Anzahl an vermeidbaren Krankenhausaufenthalten. Noch verstarkt
wurde dies durch die Aussage, dass die meisten Patientinnen, die ihren Zugang als gut
einschatzten auch meist einen fixen Ansprechpartner im Bereich der PHC angaben.
Einschrankend ist dazu zu sagen, dass die Studie ausschlief3lich im stadtischen Be-

reich durchgefiihrt wurde und lediglich finf Diagnosenkomplexe in Form chronischer
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Erkrankungen untersucht wurden, was den Effekt des Zugangs mdglicherweise Uber-
schatzt.

Die tibrigen in der Ubersicht dargestellten Studien greifen auf die ACSC als Analysein-
strument in unterschiedlicher Tiefe zurtick. Die Ergebnisse sind widerspriichlich.

So konnten drei Autorinnen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Arztedichte
im Primarversorgungsbereich und einer daraus resultierenden niedrigeren Inanspruch-
nahmerate fir Ambulatory Care Sensitive Hospitalizations darstellen. Einschréankend
ist dazu zu sagen, dass Parchman ML et al 1999 dazu nur eine eingeschrankte Medi-
care-Population mit maRiger bzw. schlechtem Gesundheitszustand und Laditka JN et
al 2005 nur die Bevolkerung unter 65 Jahren im stadtischen Bereich untersuchten. Ba-
su J et al 2002 wahlten den interessanten Ansatz, die ACSC-Aufnahmen mit durch
PHC nicht vermeidbaren Markerdiagnosen zu vergleichen, deren Haufigkeit ebenfalls
durch die Arztedichte im PHC- Bereich reduziert wurde.

Die tbrigen Autorinnen fanden wenig bis gar keinen Zusammenhang zwischen Arzte-
dichte und ACSH. In der von Krakauer et al 1995 untersuchten Medicare-Population
konnte zwar ein schwacher positiver Einfluss der Dichte an ,General Practicioners*
(GP) auf die KHH fir ACSC festgestellt werden, dieser spielt jedoch im Vergleich zu
anderen Einflussfaktoren eine untergeordnete Rolle. Ricketts TC et al 2001 und
Mobley LR et al 2007 konnten gar keine Verbindung zwischen Arztedichte und ACSH
herstellen. Letzterer bestatigte jedoch andere Autorinnen in der Aussage, dass eine
verstarkte Inanspruchnahme extramuraler Versorgung sehr wohl zu einer Reduktion
von ACSH fuhren kann.

Von allen Autorinnen wurden Kontrollen nach verschiedenen soziodemographischen
bzw. -6konomischen Faktoren durchgefiihrt. Wahrend in nahezu allen Studien die
ACSC-Haufigkeit mit steigendem Lebensalter zunimmt, ist die Verteilung zwischen den
Geschlechtern uneinheitlich. Wahrend Bindman und Parchman eine positive Assoziati-
on mit dem méannlichen Geschlecht fanden, dominierten bei Krakauer und Basu die
Aufnahmen in der weiblichen Bevolkerung. Ubereinstimmung ist jedoch bei allen Auto-
rinnen im Bereich der Soziobkonomie zu finden, in dem sozial schlechter Gestellte und
Angehorige ethnischer Minderheiten auch ein deutlich héheres Risiko fir ACSH tragen.
In Bezug auf die Morbidiét stellten Bindman und Parchman einen deutlichen Bezug von
ACSH und héherer Krankheitslast fest. Dies findet bei Laditka ein Echo, der die Kom-
borbidiadten als Kontrollfaktor in die Analyse miteinflieRen liel3, wodurch sich die meis-
ten Effekte verstarkten. Im Gegenzug dazu war bei Mobley kein diesbezulglicher Ein-
fluss feststellbar.
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Andere interessante Aspekte waren die Darstellung einer positiven Assoziation zwi-
schen Krankenhausbettendichte und ACSH und der Einfluss der Verfigbarkeit von
nicht-arztlichen Berufsgruppen im Sinne einer Reduktion von ACSC. Die von Ricketts
in Form einer Small Area Analysis dargestellten Ergebnisse wurden im Laufe der Stu-
die auch mit Verantwortlichen der Gesundheitspolitik und —planung diskutiert, die die
Regionen mit einer hohen ACSC-Rate bereits vor der Bekanntgabe der diesbezlgli-
chen Ergebnisse als ,Problemregionen” in Bezug auf die Gesundheitsversorgung ge-

kennzeichnet hatten.

3.3.2. ACSC und Primérversorgung in staatlichen Gesundheitssystemen

In staatlich finanzierten Gesundheitssystemen fanden die ACSC erst in den letzten
Jahren Aufmerksamkeit. Dies zeigt sich auch im viel kleineren Umfang der gefundenen
Literatur zum Thema ACSC und Primérversorgung, die in Tabelle 3 kurz zusammenge-
fasst wird. Als Auswabhlkriterium wurde einerseits die Verwendung eines vergleichbaren
ACSC-Katalogs und andererseits die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
ACSC- Rate und Primarversorgung herangezogen. Auch Ergebnisse bezuglich ande-
rer moglicher Einflussfaktoren wurden - obwohl nicht von allen Autoren untersucht -

eingefigt.
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Tabelle 3: Ubersicht der internationalen Studien zum Thema Zusammenhange zwischen

ACSC und PHC

Autorin

Wagg J

Ansari Z et al

Roos L et al

Ansari Z et al

Rizza P et al

Magan P et al

Ambulatory Care

The Victorian
ambulatory care

Physician Visis,
Hospitalizations, and
Sozioeconomic

Access to Health Care
and Hospitalization for

Preventable
hospitalizations and

Geographic variations
in avoidable
hospitalizations in the

Fragestellung

Gesundheitsmonitor-
ing, Zusammenhang

Unterschiede in ACSC
Raten zwischen

Hospitalisierungen fiir
ACSC von Gruppen

valider Indikator fir
den Zugang zur

Raten, im
Zusammenhang mit
Sozio-Demographie

Titel Sensitive Conditions in|sensitive conditions Status: Ambulatory access to primary -
3 . Ambulatory Care . elderly, in a health
Southwestern Ontario |study: rural and urban [Care Sensitive " L health care in an area . .
. o . Sensitive Conditions system with universal
perspectives Conditions in a of Southern Italy
" . coverage
Canadian Settina
Jahr 2003 2003 2005 2006 2007 2008
Land Canada Australien Canada Australien Italien Spanien
Versorgungssystem staatlich ?3““9 KV + private| o atiich i‘camhe KV + private g atiich staatlich
Ontersucnung von GIbt €5 Unterscniede
Eignung von ACSC fur|Faktoren, die bei Arztbesuchen und |Eignung von ACSC als| Analyse von ACSC-

Analyse von ACSC-
Raten fiir Bevolkerung

ACSC-Spezifikation

mit verschiedenen landlichem und mit unterschiedlichem [Gesundheitsversorg- und PHC- >65
Parametern stadtischen Bereich soziodkonomischen ung L
. Charakteristika
R versursachen kinnen |Stany
1ICD-9, Li \CD-9, 17

abweichend, enthélt
psychiatrisch-
neurologische
Diagnosen

ICD-9,12
Diagnosenkomplexe

ICD-9, 12
Diagnosenkomplexe

Diagnosenkomplexe,
Kontrolle mit akuter
Appendzitis

ICD-9, 9 relevante
Diagnosenkomplexe
ausgewahlt

ICD- 9, Liste fur
Spanien validiert

Gesamtregion South

9 Regionen in Victoria

Urbane Bereiche von

32 Primary Care
Partnership Areas in

Internistische Station

34 Kleinraumige

Setting West Ontario (alle entsprechend Census- |Manitoba, Arztpraxen [Victoria eines Versorgungsareale um
Altersgruppen) Daten und Krankenhhauser [DurchschnittsgréRe Akutkrankenhauses den GroBraum Madrid
150.705 Ew
Alters- und Kummulierte Rate Alters- und
Geschlechtsstand- Gber 4 Jahre, Geschlechtsstand- 512 Kummulierte
Kummulierte ACSC- - o altersstandardisiert, ardisierte ACSC- Rate [Krankengeschichten
ardisierte Rate tber 7 N . 5 Aufnahmerate tber 3
Rate tber 5 Jahre getrennt fur fur ein Jahr (Bev>18), [ausgewahlt, N "
" Jahre, Untersuchung ) - Jahre, alle 6ffentlichen
Methode altersstandardisiert, . Niedergelassenen Kontrolle fur Untersuchung und
. verschiedenster X . . : . KH, Alters- und
Analyse verschiedener| _: Bereich und verschiedene Faktoren Patienteinterview
Einflussfaktoren als . geschlechtsstandard-
Parameter N Krankenhaus, (z.B selbst durch zwei ey
Parameter fir Zugang . . A - isiert
L N Gruppierung nach 5  |eingeschétzter Spezialisten
in jeweils 5 Gruppen .
Einkommensgruppen |Zugang)
Ergebnisse
. 16,5% aller
452,7 nur je
7,7% aller Aufnahmen | _: 31,5% aller Aufnahmen (33,15
Absolut - Aufnahmerate Aufnahmen/100.000 Diagnosengruppe 27,6/1.000 Ew
bzw. 24,35/1.000 E Aufnah 1.000 E
Ew (C1448,2.475,1) |P2"- 2435/ "' |vorhanden ufnahmen ! wm,

22,10/1.000 Ew f)

Arztedichte PHC

Pos. Assoz. mit
Arztedichte (PHC),
keine Assoz. mit
unterversorgten
Regionen (Tendenz
eher pos. mit besser
versorgten)

neg. Assoz. mit
Arztedichte und
Inanspruchnahme von
PHC (GP)

Hochfrequente GP
User auch mehr ACSC
Aufnahmen. Sozialer
Gradient, mehr
Inanspruchnahme in
niedrigen
Einkommensklassen

Neg. Assoz. mit
Arztedichte und
Inanspruchnahme von
PHC (nicht fur App.!);
Rate hoher bei selbst
als schlecht
eingeschétzten

ugang

Rate hoher bei Pat.
mit weniger PHC
Besuchen, hoher
frequentierten Arzten
und héherer
Patientenun-
zufriedenheit mit PHC

Rate hoch m senr
landlichen Regionen,

Rate in landlichen

Rate in landlichen
Regionen signifikant

Rate in landlicheren

hoherem Alter
P0S. ASSOZ M

hoherem Alter

i i aber auch in . . n.u. . n.u. . .
Einzugsgebiet stadtiszher: Regionen héher u héher (30,56 versus 4 Regionen héher
Ballungszentren 2323)
Geschlecht Pos. Assoz. mit pos. Assoz. mit nu nu pos. Assoz. mit pos. Assoz. mit
weiblicher Bev. mannlicher Bev. - " mannlicher Bev. maéannlicher Bev.
pos. Assoz. mit pos. Assoz. mit
Alter n.u. nu n.u.

Pos. Assoz. mit

ACSC

im Vorjahr (je hoher
desto mehr)

Pos. A . mit iedri B . .
.OS . $50z. mi m‘e rigem Pos Assoz. mit niedrigem Pos. Assoz. mit selbst
niedrigem Einkommen, - . .
Sozio-Okonomie Einkommen. Keine schlechtem niedrigem Einkommen |Einkommen, als schlecht nu
Assoz. mit ! Bildungsstatu (ambulant und schlechtem eingeschatzter o
Ssoz. gsstatus, stationar) Bildungsstatus und Gesundheit
Bildungsstatus generelller
L Raucher
Benachteiliguna
Comborbitatsindex
Morbidiat n.u. kein zusatzlicher n.u. n.u. n.u. n.u.
Einfluss
Rate hoher bel Pat.
Rate bei mit zumindest ein
keine Assoz. mit Unversicherten héher, Notfallaufnahmen-
Andere niedrigem mehr nu. n.u. bzw. n.u.
Geburtsgewicht Notfallaufnahmen bei Krankenhausbesuch

Im Unterschied zu den zuvor dargestellten Studien aus den USA spielen mdgliche Zu-
gangsbarrieren auf Grund eines nicht vorhandenen Versicherungsstatus in den aus-
gewdhlten Untersuchungen kaum eine Rolle. Der Focus wird vielmehr auf die Inan-
spruchnahme von Primarversorgungsleistungen, die einem potentiell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalt voraus gehen kénnen und die entsprechende Arztedichte ge-

legt. Hier sind die Ergebnisse jedoch teilweise widerspruchlich. Wahrend in den austra-
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lischen Studien [Ansari Z et al 2003 und Ansari Z et al 2006] eindeutig festgestellt wur-
de, dass eine hohere Inanspruchnahme von PHC und hohere Arztedichte in diesem
Bereich zu einer geringeren ACSC-Aufnahmerate fuhrt, zeigt eine kanadische Studie
[Wagg J 2003] ein umgekehrtes Ergebnis. Hier wurde eine positive Assoziation zwi-
schen Arztedichte und ACSC-Aufnahmen festgestellt. Dieses Ergebnis ist jedoch mog-
licherweise dadurch zu relativieren, dass ein etwas anderer Zugang bei der Diagno-
senauswahl gewahlt wurde. Die verwendete Diagnosenliste hat einen psychiatrisch-
neurologischen Schwerpunkt, was zu anderen Inanspruchnahmemustern im Primér-
versorgungsbereich fuhren kénnte. In Siditalien zeigte sich bei einem vollig abwei-
chenden Studiendesign - nadmlich einer stichprobenartigen Befragung/Untersuchung
von Patientinnen - wiederum, dass Patientinnen mit ACSC-Aufnahmen vor diesem
Aufenthalt deutlich weniger Kontakte zu ihrem Hausarzt hatten. Weiters wurde festge-
stellt, dass diese Patientinnen unzufriedener mit inrem Hausarzt waren und jener auch
eine vergleichsweise starker frequentierte Praxis fiihrte [Rizza P et al 2007]. Ahnliches
wurde auch von Ansari et al 2006 bemerkt, wo Patientinnen mit einem selbst schlecht
eingeschatzten Zugang zur Priméarversorgung auch mehr ACSC-Aufnahmen aufwie-

sen.

Ein alternatives Studiendesign wurde von Roos et al 2005 in einem stadtischen Umfeld
in Kanada gewabhlt, indem eine Gruppierung in finf Einkommensgruppen vorgenom-
men wurde. Weiters wurden die ACSC auch fur ambulante Besuche im PHC- Bereich
ermittelt. Hier zeigte sich, dass Patientinnen niedriger Einkommensklassen vor ihrem
Krankenhausaufenthalt wegen einer ACSC auch deutlich haufiger Priméarversorgung in
Anspruch nahmen. Dies wurde vom Autor in erster Linie damit begrindet, dass der
Bedarf an medizinischer Versorgung fiir Menschen mit schlechtem sozio6konomi-
schem Status generell hoher ist. Auffallend ist jedenfalls, dass in beiden kanadischen
Studien ein Ubereinstimmendes Ergebnis erzielt wurde, was auf einen grundsatzlich

anderen Zugang zur PHC hindeuten kénnte.

Ubereinstimmend stellen alle Autoren eine héhere ACSC-Haufigkeit in landlichen Re-
gionen fest, was in erster Linie mit der schlechteren Erreichbarkeit auf Grund weiterer
Wegstrecken begrundet wird. Lediglich Wagg fand auch eine Haufung in urbanen Bal-
lungszentren, die vermutlich auf andere Ursachen, wie zum Beispiel soziodkonomische
Faktoren zuriickzufiihren ist. Diese Autorin ist auch die einzige, bei der das Uberge-
wicht an ACSC-Aufnahmen bei der weiblichen Bevdlkerung liegt, dies konnte mdogli-

cherweise am abweichenden Diagnosenspektrum liegen. Alle anderen Studien fanden
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eine positive Assoziation mit der mannlichen Bevolkerung. Sofern untersucht war eine
solche auch fur das hohere Lebensalter feststellbar.

Im Bereich der soziobkonomischen Faktoren stimmen auch die Studien aus staatlichen
Gesundheitssystemen mit den zuvor zitierten Autoren Uberein. Weitere interessante
Aspekte sind der von Rizza gefundene Zusammenhang von ACSC und selbst als
schlecht eingeschatzter Gesundheit und die gehéaufte Inanspruchnahme von Notfall-
aufnahmen bei Patienten mit einer ACSC. Uberraschenderweise hatten in den australi-
schen Studien Co-Morbiditaten keinen Einfluss auf die ACSC-Rate.

Im Unterschied zu den oben dargestellten Ergebnissen zeigt eine spanische Studie,
die ACSC fur die Altersgruppe der unter 15jahrigen untersucht, dass in diesem Fall
soziookonomische Faktoren keinerlei Einfluss auf die entsprechende Aufnahmerate
haben. Vielmehr scheinen hier Alter und Geschlecht entscheidend zu sein, so dass
jungere Kinder und Madchen haufiger wegen einer ACSC aufgenommen werden. Auch
die dem KH-Aufenthalt vorausgehende Inanspruchnahme von Kinderarztinnen als Pri-
marversorger hat in dieser Studie die KH-Aufnahme eher begunstigt [Casanova C et al
1996].

3.4. Zusammenfassung der Erkenntnisse durch den Einsatz von ACSC
als Indikator

Das Ende der 80iger Jahre des vergangenen Jahrhunderts entwickelte Konzept der
Ambulatory Care Sensitive Conditions zielt darauf ab, aus routinemé&Rig erhoben Kran-
kenhausdaten Ruckschlusse Uber verschiedene die Krankenhausinanspruchnahme
beeinflussende Faktoren ziehen zu kénnen. Da die ACSC mit Hilfe einer zeitgerechten,
effektiven Primarversorgung potentiell zu vermeiden wéren, steht deren Leistungsfa-
higkeit im Mittelpunkt der diesbezliglichen Forschungsarbeiten. Auch wenn die als Di-
agnoseinstrument herangezogene Diagnosenliste von den einzelnen Autorlnnen mehr
oder weniger umfangreich angelegt wurde und die Studienpopulationen mitunter recht
unterschiedlich sind, lassen sich aus der Literatur insgesamt doch einige Trends be-
zlglich der Zusammenhange von ACSC, Primarversorgung und anderen Einflusspa-

rametern erkennen:

Beziglich der Primarversorgung bzw. ,Primary Health Care" zeichnet sich ab, dass die

Arztedichte in diesem Bereich, insbesondere in staatlich finanzierten Gesundheitssys-
temen sehr wohl einen Einfluss im Sinne einer Reduktion der Inanspruchnahme haben
kann. Der entscheidendere Faktor — und hier ist bei allen Autorinnen einen Uberein-

stimmung zu finden - scheint in diesem Fall jedoch vielmehr der Zugang zur Primarver-
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sorgung zu sein. Dies kann sowohl die zeitliche Verfugbarkeit als auch die Uneinge-
schranktheit unabhangig vom Versicherungsstatus betreffen. Auch die Frequentierung
von PHC kann die Haufigkeit an ACSH beeinflussen. Weitere Faktoren sind die Zufrie-
denheit der Patientinnen mit ihrem Hausarzt und das Gefihl eine fixe Anlaufstelle im
Gesundheitswesen zu haben. Im Zusammenhang mit dem Zugang ist sicherlich auch

der Versicherungsstatus zu betrachten, indem un- oder unzureichend versicherte Men-

schen ein deutlich héheres Risiko fiir eine ACSC aufweisen, was in erster Linie in den
USA schlagend ist.

Auch soziodkonomische Faktoren tragen wesentlich zur ACSC-Rate bei. Einer der

Haupteinflisse stellt hier sicherlich das Lebensalter dar, je alter die untersuchte Popu-
lation, desto hdéher wird der Anteil an vermeidbaren Krankenhausaufenthalten, wobei
auch im frihen Kindesalter bei einigen Autorinnen eine diesbezligliche Haufung be-
schrieben wird. Ein weiterer wesentlicher Faktor ist das durchschnittliche Einkommen
einer Region, auch hier lasst sich ein stabiler Zusammenhang zwischen niedrigem Ein-
kommen und haufiger Inanspruchnahme von ACSC feststellen. Ahnliches gilt fur ethni-
sche Minderheiten, die wesentlich geféhrdeter fir einen vermeidbaren Krankenhaus-
aufenthalt sind. Interessanterweise konnte in nahezu keiner Studie eine aussagekréafti-

ge Verbindung zwischen ACSC und Bildungsstatus hergestellt werden.

Die Geschlechtszugehdrigkeit scheint wiederum sehr wohl eine Rolle bei potentiell

vermeidbaren Krankenhausaufenthalten zu spielen, die Literatur ist hier jedoch uneinig.
Waéhrend die Mehrzahl der Autorinnen — insbesondere aus staatlich finanzierten Ge-
sundheitssystemen - eine Bevorzugung des mannlichen Geschlechtes darstellte, findet

sich in US-amerikanischen Studien ebenso oft das umgekehrte Phanomen.

Die Morbiditat der Bevdlkerung wird als Einflussfaktor fir ACSC zwar haufig diskutiert
und mitunter auch untersucht, interessanterweise lasst sich diesbeziglich in den we-
nigsten Studien ein Zusammenhang erharten. Der selbst eingeschétzte Gesundheits-

zustand scheint hier der aussagekraftigere Indikator zu sein.

Schlief3lich sind in den meisten Studien Hinweise auf einen Einfluss des Einzugsge-

biets und der meist damit Hand in Hand gehenden Versorgungsstruktur erkennbar.

Bewohnerlnnen landlicher Bereiche tragen demnach ein hdheres Risiko fir eine poten-
tiell vermeidbare Krankenhausaufnahme, vereinzelt konnten auch Zusammenhange
mit suburbanen Bereichen hergestellt werden. Einflisse der Versorgungsstruktur kon-

nen sich einerseits auf Strukturmerkmale wie beispielsweise Akutbettendichte, ande-
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rerseits auch auf organisatorische Merkmale wie die Zusammenarbeit verschiedener

Akteurlnnen im Gesundheitswesen beziehen.

3.5.  Analyse der Eignung von ACSC als Indikator im Gesundheitswesen

Der Indikator ,Ambulatory Care Sensitive Conditions" wurde seit seiner Einfihrung in
mehrfacher Weise erprobt und weiterentwickelt. Einer der grof3en Vorteile dieses In-
struments ist, dass es auf routinemafiig erhobenen Krankenhausdaten, namlich Ent-
lassungshauptdiagnosen nach einer international standardisierten Codierung - dem
ICD-9 bzw. ICD-10- Code beruht. Die relativ leichte Verflugbarkeit dieser Daten macht
die ACSC attraktiv fur ein kontinuierliches Monitoring und andere Anwendungsfelder.
Gleichzeitig birgt die Verwendung der in den meisten Landern primar eher zur Verwal-
tung bzw. Abrechung erhobenen Krankenhausdaten auch die Gefahr von systemati-
schen Unter- oder Fehlcodierungen in sich, so dass die tatsachliche Inanspruchnahme
im Bezug auf die Morbiditat verzerrt werden kénnte [Grasser G et al 2008]. Auch die
Vergleichbarkeit einzelner Lander oder auch Bundsstaaten (-lander) ist méglicherweise

auf Grund von unterschiedlichen Codiergewohnheiten eingeschrankt.

Aulerdem Kkursiert in der Literatur bereits eine Vielzahl unterschiedlicher ACSC-
Kataloge. Dies liegt einerseits daran, dass der ACSC in vielen Fallen mit einem starken
regionalen Bezug angewendet wird und so regionale Betrachtungsweisen in die Aus-
wahl der Diagnosen miteinflieBen, andererseits daran, dass die Definition eines durch
zeitgerechte, extramurale Versorgung potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalts
mitunter recht unterschiedlich ausgelegt wird. Der Bogen spannt sich hier von einer
sehr engen Definition mit einigen wenigen zumeist chronischen Erkrankungen [Bind-
man AB et al 1995; Yuen EJ et al 2004] bis zu einer sehr breit gefacherten, die auch
durch Pravention vermeidbare Krankheiten miteinschlief3t [Jackson G, Tobias M 2001,
Caminal J 2004]. Dies kann durchaus ein Vorteil sein, da sehr flexibel auf die jeweilige
Fragestellung und die Perspektive der Adressatinnen eingegangen werden kann, er-
schwert aber wiederum die Vergleichbarkeit der Studien untereinander. Gerade diese
unterschiedlichen Perspektiven kbnnen namlich auch zu uneinheitlichen Interpretatio-
nen fuhren, da der Focus der Betrachtung ein véllig anderer sein kann. So stiinde flr
eine Medizinerin/einen Mediziner moglicherweise die Vermeidbarkeit eines Kranken-
hausaufenthaltes im Sinne einer optimalen Patientinnenversorgung im Vordergrund,
wahrend ein Gesundheitspolitiker/eine Gesundheitspolitikerin eher die dkonomischen

Vorteile durch eine etwaige Kostenersparnis sehen wirde [Purdy S et al 2009].

UPH, Dr. A. M. Frank 41



Dies fuhrt zu den Einsatzmoglichkeiten der ACSC als Indikator. Sehr haufig werden
diese dafir verwendet, um Zusammenhange zwischen (vermeidbarer) Krankenhaus-
haufigkeit und Primarversorgung darzustellen. Dabei werden sowohl Rickschlisse auf
die Leistungsfahigkeit des Primarversorgungssystems, als auch dessen Verfligbarkeit
gezogen. Trotz der teils widersprichlichen Ergebnisse, ist diese Anwendung gut ge-
stltzt und hat - worin viele Autorlnnen Ubereinstimmen - durchaus ihre Berechtigung.
Etwas kritischer wird die Verwendung als Qualitatsindikator im PHC- Bereich gesehen.
Obwohl eine gute Versorgung im Primérbereich maRgeblich dazu beitragen kann,
Krankenhausaufenthalte mit einer ACSC zu vermeiden, kdnnen auch andere Faktoren,
beispielsweise die soziobkonomische Situation der Patientinnen dafir ausschlagge-
bend sein. Da diese nicht primar im Einflussbereich der Allgemeinmedizinerinnen lie-
gen, wird die Herstellung eines ausschlie3lich auf der Qualitdt von PHC beruhenden
Zusammenhangs mit ACSH abgelehnt [Giuffrida A et al 1999]. Dies wird auch durch
zahlreiche Publikationen unterstitzt, die die Starke des Zusammenhangs von Sozio-

O0konomie und ACSC hervorheben (s. dazu Kapitel. 3.2).

Eine der interessantesten Einsatzmoglichkeiten der ACSC als Indikator liegt in der
Darstellung des Zusammenspiels von mehreren fur die Inanspruchnahme relevanten
Faktoren. Dies betrifft einerseits die Versorgungsstruktur generell wie Arzte— und Kran-
kenhausbettendichte, die im Allgemeinen recht einfach zu erheben und darzustellen
sind [Krakauer H et al 1995, Laditka JN 2005], andererseits jedoch auch wichtige ande-
re Einflussfaktoren wie beispielsweise das Einkommen, der selbst eingeschatzte Ge-
sundheitszustand und Zugang zur Primarversorgung. Alle diese Faktoren koénnen -
meist in multivariaten Analysen miteinander verknipft - in Kombination mit der regiona-
len Betrachtungsweise oft zu guten Hinweisen fihren, welche Gruppen besonders ge-
fahrdet sind, einen vermeidbaren Krankenhausaufenthalt zu erleiden. Dies kann zur
Planung von gezielten Interventionen zur Verbesserung der Versorgungsstruktur ein-

gesetzt werden.

Die in der amerikanischen Literatur oft verwendete Einsatzmoéglichkeit von ACSC als
Indikator fur den Zugang zur Krankenversorgung wird sehr stark vom Versorgungssys-
tem in den USA gepragt. Dieses marktorientierte System erlaubt ein Nebeneinander
von Privatversicherten, Gber staatliche Wohlfahrtsysteme wie Medicare und Medicaid
versicherten und unversicherten Menschen. Daneben bestehen noch Versorgungsfor-
men wie Managed Care und Health Maintenance Organizations, die ihrerseits den Zu-

gang zur Krankenversorgung mitbestimmen. Dadurch ist der Zugang fir viele Bevolke-
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rungsgruppen eingeschrankt, was in vielen Analysen der ACSC-Inanspruchnahme
deutlich wird. In staatlichen bzw. Gber Sozialversicherungssysteme finanzierten Lan-
dern ist der Zugang meist ein nur im geringen Ausmaf limitierender Faktor fur die In-
anspruchnahme, hier treten andere Faktoren in den Vordergrund wie die Haufigkeit der
Inanspruchnahme oder auch die Verfligbarkeit der Primarversorgung. Es stellt sich
daher die Frage, ob die ACSC als Indikator in diesen Systemen nicht grundséatzlich

anders und mit unterschiedlichen Fragestellungen eingesetzt werden muissen.

Zu guter Letzt gewinnen in Zeiten der immer knapper werdenden Ressourcen im Ge-
sundheitssystem auch ©6konomische Betrachtungsweisen zunehmend an Relevanz.
Gerade hier kbnnen Erkenntnisse Uber potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte
von Nutzen sein. Im Sinne einer 6konomischen Evaluierung ist hier jedoch zu diskutie-
ren, ob die Kosten der zur Vermeidung von Krankenhausaufenthalten notwendigen
MaflRnahmen in Relation mit den dadurch ersparten Aufenthaltskosten stehen
[O’Looney J et al 2005].

Abschlieend kann gesagt werden, dass trotz aller moglichen Fallstricke und Probleme
in der Vergleichbarkeit die ,Ambulatory Care Sensitive Conditions* einen vielverspre-
chenden Indikator fur die Analyse der Versorgungsstruktur und des Versorgungsbe-
darfs im regionalen und Uberregionalen Kontext darstellen. Ebenso sind sie ein geeig-
netes Monitoringinstrument fir Malinahmen, die auf die Vermeidung bestimmter Kran-
kenhausaufenthalte abzielen. Beide Einsatzmdglichkeiten setzen jedoch eine moglichst
exakte Definition der Fragestellung und Diagnosenliste im Kontext mit den regionalen
Gegebenheiten und der Versorgungsstruktur des jeweiligen Landes voraus, um eine

mdglichst korrekte Interpretation gewahrleisten zu kénnen.
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4. Anwendung von ACSC als Indikator im regionalen Kon-
text

Die internationalen Einsatzméglichkeiten der ,Ambulatory Care Sensitive Conditions”
im Rahmen der kleinrdumigen Versorgungsforschung wurden in Kapitel 3 ausfuhrlich
dargestellt. Nachdem im deutschsprachigen Raum (noch) keine Literatur zu diesem
Thema existiert, stellte die Anwendung im 6sterreichischen Kontext, genauer gesagt im
Bundesland Steiermark, eine interessante Herausforderung dar. Zu diesem Zweck
wurden die Inanspruchnahmeraten fir die ACSC fiur das Jahr 2006 dargestellt und
mogliche Zusammenhénge mit verschiedenen Aspekten der Versorgungsstruktur an-
hand der im Kapitel 1 — Punkt 1.6. vorgestellten Hypothesen analysiert. Weitere magli-
che Einflussfaktoren wurden zumindest angerissen und diskutiert. Dartber hinaus er-
folgte ein Vergleich mit Ergebnissen bereits vorhandener Studien, um eine bessere
Abschatzung Uber die Validitat der durchgefiihrten Analyse mit Hilfe dieses Indikators
treffen zu konnen. Einige Ergebnisse wurden zum Erlangen einer besseren Ubersicht

kartographisch dargestellit.

Zur leichteren Interpretation der im Folgenden dargestellten Daten durch den geneig-
ten Leser erfolgt eine kurze Beschreibung der topographischen und Ubrigen Versor-

gungssituation der Steiermark.

Die Steiermark ist ein kleinrdumig organisiertes Bundsland mit 17 Bezirken und 1,2
Millionen Einwohnerlnnen. Diese leben teilweise in urbaneren Regionen mit guter Er-
reichbarkeit rund um die Hauptstadt Graz und in den vornehmlich im Siden angesie-
delten Bezirken der Steiermark, teilweise jedoch in dinnbesiedelten, landlich struktu-
rierten Regionen mit eingeschrankter Erreichbarkeit, vorwiegend in den gebirgigeren
Bezirken im Norden, aber auch in Randlagen. Der Frauenanteil in der Bevdlkerung
betragt 51,2%, dieses ungleiche Geschlechterverhaltnis wird vor allem in den hdéheren
Altersgruppen deutlich. In der ndrdlichen Steiermark ist der Anteil der hoheren Alters-
gruppen gréRRer als in den sidlichen Bezirken [Gesundheitsplattform Steiermark 2008].

Wahrend in der sudlichen Region, insbesondere im Gro3raum Graz ein grol3es Ange-
bot an niedergelassenen Arztinnen und Krankenhauskapazitaten besteht, ist die Ver-
sorgungsdichte besonders im Facharztbereich in den landlicheren Regionen deutlich
schwacher. Allein in Graz-Stadt sind 38,7% aller Ordinationen fir Allgemeinmedizin

und 49,8% aller facharztlichen Ordinationen angesiedelt [Landesstatistik Steiermark
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6/2007]. In jedem Bezirk ist zumindest ein Akutkrankenhaus vorhanden, wobei Facher-

angebot und Bettenkapazitat stark differieren.

Die Krankenhaushaufigkeit, deren Senkung als eines der Hauptziele der regionalen
Strukturplanung angesehen wird, ist im Osterreichvergleich zwar relativ niedrig, im in-
ternationalen Vergleich jedoch hoch [Stmk. KAGes 2007]. Ein bundesweites Planungs-
ziel ist die bedarfsangepasste Planung mit einem starken Focus darauf, Leistungen im
optimalen Versorgungssegment zu erbringen, was Verschiebungen zwischen extra-

und intramuralen und Akut— und Pflegebereich mit sich bringen kénnte [OBIG 2008].

4.1. Krankenhausinanspruchnahme fir ACSC in der Steiermark

4.1.1. ACSC-KHH — Basisanalyse

Fur diese und alle folgenden Analysen wurden alle Entlassungen an Patientinnen mit
Wohnsitz in der Steiermark herangezogen. Das Jahr 2006 wurde als Bezugsjahr aus-
gewahlt, weil es die Datenbasis fir den RSG 2008 darstellt, auf welchen sich auch
andere fur die Gesamtdarstellung notwendige Daten beziehen. Alle im Text nicht dar-
gestellten aber erwéhnten Ergebnistabellen sind dem Anhang (Kapitel 10) zu entneh-

men.

Insgesamt wurden in diesem Jahr in absoluten Zahlen 342.101 Entlassungen von Stei-
rerinnen verzeichnet, davon 34.161 mit einer ,Ambulatory Care Sensitive Condition*
als Hauptdiagnose, was in etwa 10% der Gesamtaufenthalte entspricht. Der Bezirk mit
dem hdochsten Anteil an ACSC gemessen an den Entlassungen war der Bezirk Rad-
kersburg mit einer Rate von 13,9%, gefolgt von Murau mit 12,0%. Der niedrigste Wert
war im Bezirk Judenburg mit 8,7% zu verzeichnen. Die Ubrigen Bezirke liegen mit Wer-
ten zwischen 9,3% und 10,6% relativ dicht beieinander, der Median liegt bei 9,8%. In
Tabelle 4 werden die Ergebnisse je Bezirk in der Reihenfolge der Bezirkskennzahlen
im Einzelnen dargestellt, wobei die jeweils am hochsten und am niedrigsten gereihten
Bezirke farbig markiert sind (gelb = hoch, griin = niedrig). Die Reihenfolge verandert
sich durch die Altersstandardisierung nur unwesentlich, weshalb in der Tabelle lediglich

die rohen Raten enthalten sind.
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Tabelle 4: Darstellung der Falle mit einer ACSC 2006 absolut und als Anteil aller Falle
2006 (rohe Rate)

Bezirk Einwohner 2006 Falle 2006 Falle ACSC ACSC/Aufenthalte
Graz (Stadt) 244.604 75.398 7.498 9,9%
Bruck an der Mur 64.029 20.332 1.978 9,7%
Deutschlandsberg 61.454 17.454 1.804 10,3%
Feldbach 67.690 17.264 1.835 10,6%
Firstenfeld 23.113 6.621 646 9,8%
Graz-Umgebung 137.499 29.639 2.894 9,8%
Hartberg 67.819 19.464 1.924 9,9%
Judenburg 46.903 14.151 1.233 8,7%
Knittelfeld 29.561 8.850 837 9,5%
Leibnitz 76.603 19.902 1.853 9,3%
Leoben 65.878 23.001 2.333 10,1%
Liezen 81.617 26.477 2.762 10,4%
Mirzzuschlag 41.830 13.153 1.261 9,6%
Murau 30.671 9.915 1.187 12,0%
Radkersburg 23.461 6.507 904 13,9%
Voitsberg 53.136 14.093 1.359 9,6%
Weiz 86.706 19.879 1.855 9,3%
Stelermark ges. 1.202.575 342.101 34.161 10,0%

Obwohl die schon bei den oben dargestellten Inanspruchnahmeraten erkennbaren
Tendenzen aufrecht bleiben, ergeben die altersstandardisierten Raten in Form der
ACSC-Aufnahmen pro 100.000 Einwohner auf Ebene der Bezirke ein etwas abwei-
chendes Bild, wie aus Tabelle 5 ersichtlich wird. Zur besseren Ubersichtlichkeit bleiben
die Bezirke in ihrer Reihenfolge nach Bezirkskennzahlen angeordnet. Die Reihung
nach der ACSC-KHH wird zusatzlich als Rang (niedrigste KHH = niedrigster Rang)

dargestellt. Alle erwéhnten Zahlen beziehen sich auf die altersstandarisierte Rate.

Tabelle 5: ACSC-KHH 2006 als Rate pro 100.000 Einwohner

KHH ACSC je KHH ACSC je

Bezirk Einwohner 2006 |  Félle ACSC 100.000 Ew 100.000 Ew Rang KHH | Rang KHH

L roh standard.

(rohe Rate) (standardisiert)

Graz (Stadt) 244.604 7.498 3.065 2.564 12 14
Bruck an der Mur 64.029 1.978 3.090 2.392 13 11
Deutschlandsberg 61.454 1.804 2.936 2.412 10 12
Feldbach 67.690 1.835 2.710 2.130 6 6
Firstenfeld 23.113 646 2.795 2.156 7 7
Graz-Umgebung 137.499 2.894 2.105 1.797 1 2
Hartberg 67.819 1.924 2.836 2.354 9 10
Judenburg 46.903 1.233 2.629 2.050 5 3
Knittelfeld 29.561 837 2.831 2.256 8 9
Leibnitz 76.603 1.853 2.418 2.102 3 5
Leoben 65.878 2.333 3.541 2511 15 13
Liezen 81.617 2.762 3.384 2.682 14 15
Mirzzuschlag 41.830 1.261 3.015 2.222 11 8
Murau 30.671 1.187 3.870 3.310 17 17
Radkersburg 23.461 904 3.851 2.866 16 16
Voitsberg 53.136 1.359 2.557 2.073 4 4
Weiz 86.706 1.855 2.139 1.772 2 1

Die Bezirke Murau mit 3.310 ACSC-Féllen pro 100.000 Einwohner und Radkersburg
mit 2.866 ACSC-Fallen pro 100.000 Einwohner stellen auch hier jene mit der héchsten
Inanspruchnahme dar (gelbe Markierung). Die Bezirke Weiz mit einer ACSC-KHH von
1.772 und Graz-Umgebung mit 1.797 Fallen pro 100.000 Einwohner sind nun jene mit
der niedrigsten Inanspruchnahme, sowohl bei der rohen als auch bei der altersstan-
dardisierten Rate (gelbe Markierung). Der Bezirk Judenburg, der in der relativen Inan-

spruchnahmerate bezogen auf die Gesamtentlassungen am besten abgeschnitten hat-
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te, rutscht durch den Effekt der Altersstandardisierung ein wenig ab. Auffallend ist,
dass die Stadt Graz mit 2.564 Féallen pro 100.000 Einwohner nach dem Bezirk Liezen
die vierthochste Rate aufweist, dicht gefolgt vom Bezirk Leoben. Die ubrigen Bezirke

liegen mit Werten zwischen ca. 2.050 und 2.412 relativ knapp beieinander.

Betrachtet man die standardisierten Raten getrennt nach Geschlechtern und Bezirk

zeigt sich folgendes Bild:

KHH fur ACSC je Geschlecht und Bezirk
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Abbildung 5: ACSC-KHH 2006 je Geschlecht und Bezirk

Auf den ersten Blick wird aus Abbildung 5 deutlich, dass trotz eines - insbesondere in
den hoheren Altersgruppen - insgesamt gré3eren Frauenanteils, die standardisierte
Rate fir ACSC in der mannlichen Bevoélkerung deutlich héher ist, als in der weiblichen.
Die Bezirke mit der hochsten ACSC-KHH fur beide Geschlechter sind die Bezirke Mu-
rau mit 3.770 Fallen pro 100.000 Manner und 2.851 Fallen pro 100.000 Frauen, Rad-
kersburg mit 3.268 Fallen pro 100.000 Manner und 2.464 Fallen pro 100.000 Frauen
und Liezen mit 2.892 Fallen pro 100.000 Manner und 2. 472 pro 100.000 Frauen. Die
niedrigsten Raten weisen die Bezirke Weiz mit 1.933 (Manner) bzw. 1.611 (Frauen)
Fallen pro 100.000 Einwohner und Graz-Umgebung mit 1.925 (Manner) bzw. 1.669
(Frauen) Fallen pro 100.000 Einwohner auf. Wiederum sticht die Stadt Graz mit einer
relativ hohen Inanspruchnahmerate namlich der vierthochsten von 3.832 (Mé&nner)
bzw. 2.290 (Frauen) heraus. Generell ist zu beobachten, dass die Inanspruchnahmera-

ten bei den Ménnern eine grof3ere Streuung aufweisen, als bei den Frauen.

Ebenso wurde eine Analyse nach Altersgruppen durchgefuhrt, wobei deutlich wird,
dass der Grof3teil der ACSC-Falle, namlich rund 55%, in der Altersgruppe der >65 Jah-
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rigen erbracht wird. Tabelle 6 gibt eine Ubersicht der prozentuellen Verteilung der Falle

innerhalb der Altersgruppen und die dazugehdrigen altersstandardisierten Raten:

Tabelle 6: ACSH-KHH 2006 nach Altersgruppen und Bezirk - Prozentuelle Verteilung und
altersstandardisierte Rate

Prozentuelle Verteilung der ACSC-Félle] Standardisierte Rate je 100.000 Ew
Bezirk <15 15-64 >65 <15 15-64 >65

Graz (Stadt) 14% 33% 53% 2.963 1.358 9.115
Bruck an der Mur 11% 33% 56% 2420 1.465 7.987
Deutschlandsberg 10% 35% 56% 1.776 1.485 9.334
Feldbach 8% 35% 57% 1.215 1.392 8.453
Furstenfeld 8% 33% 59% 1.319 1.339 8.809
Graz-Umgebung 12% 32% 56% 1.556 956 7.401
Hartberg 7% 36% 57% 1.243 1.506 9.743
Judenburg 10% 36% 54% 1.749 1.3%4 6.645
Knittelfeld 12% 38% 50% 2.088 1.517 7.095
Leibnitz 13% 33% 55% 1.901 1.150 8.300
Leoben 7% 32% 61% 1.912 1.638 9.026
Liezen 9% 36% 55% 1.821 1.799 9.787
Murzzuschlag 8% 35% 57% 1.759 1.531 7.354
Murau 17% 32% 51% 4.080 1.869 10.553
Radkersburg 8% 29% 63% 1.903 1.646 12.219
Voitsberg 9% 37% 54% 1.669 1.380 7.103
Weiz 10% 33% 57% 1.306 1.032 7.209
Steiermark gesamt 11% 34% 55% 1.968 1.371 8.514

Die altersstandardisierten Raten zeigen, dass die Inanspruchnahme in der mittleren
Altersgruppe von 15-64 Jahren am niedrigsten ausféllt. In der Altersgruppe der >65
Jahrigen ist die Rate im Steiermarkschnitt vier Mal so hoch wie in jener der <15 Jahri-
gen. Vergleicht man die Bezirke untereinander, fallen wiederum die Bezirke Murau und
Radkersburg mit der hochsten ACSC-KHH in nahezu allen Altersgruppen auf. Beson-
ders sticht in Murau die ausgesprochen hohe Rate von 4.080 Fallen pro 100.000 Ein-
wohner in der Altersgruppe < 15 heraus. In den Ubrigen Bezirken differiert die Inan-
spruchnahme innerhalb der Altersgruppen unterschiedlich stark. Die Bezirke mit den
durchschnittlich niedrigsten Werten in allen Altersgruppen sind wiederum die Bezirke

Graz-Umgebung und Weiz.

4.1.2. ACSC-KHH — Erweiterung der Basisanalyse um den Diagnosenkomplex
Riickenschmerz

Wie im Kapitel 2 — Punkt 2.2.3. beschrieben, wurde eine zweite Auswertungsschiene
durchgefihrt, in der die aus der Literatur stammende Liste der ACSC um den Diagno-
senkomplex Ruckenschmerz erweitert wurde. Diese zweite Analyse dient dazu, den
Rickenschmerz gleichsam als Markerdiagnose zu verwenden, um die Stabilitat der
Ergebnisse aus der Basisauswertung zu Uberprifen. Die Auswertungen werden im
Folgenden in der gleichen Systematik dargestellt wie in der Basisauswertung, die er-

weiterte Diagnhosenliste wird als ACSCR abgekdrzt.
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Im Jahr 2006 wurden in absoluten Zahlen insgesamt 44.494 Steirerlnnen mit einer den
ACSCR entsprechenden Hauptdiagnose aus einer Akutkrankenanstalt entlassen. Dies
entspricht einem Anteil von 13,7% der Gesamtfélle

Der Bezirk mit dem héchsten Anteil an ACSCR gemessen an den Entlassungen war
der Bezirk Radkersburg mit einer Rate von 16,9%, gefolgt von Murau mit 16,4%. Die
niedrigsten Werte waren in den Bezirken Weiz mit 11,4% und Leibnitz mit 11,5% zu
verzeichnen. Die Streuung der Ubrigen Bezirke ist breiter als in der Basisauswertung
und liegt bei Werten zwischen 12,1% und 14,7%, der Median liegt bei 12,9%. In
Tabelle 7 werden die Ergebnisse je Bezirk in der Reihenfolge der Bezirkskennzahlen
im Einzelnen dargestellt, wobei die jeweils am héchsten und am niedrigsten gelegenen

Bezirke farbig markiert sind (gelb = hoch, griin = niedrig).

Tabelle 7: Darstellung der Falle mit einer ACSCR 2006 absolut und als Anteil aller Falle
2006 (rohe Rate)

Bezirk Einwohner 2006 Falle 2006 Falle ACSC ACSC/Aufenthalte
Graz (Stadt) 244.604 75.398 9.726 12,9%
Bruck an der Mur 64.029 20.332 2.592 12,7%
Deutschlandsberg 61.454 17.454 2.419 13,9%
Feldbach 67.690 17.264 2.239 13,0%
Firstenfeld 23.113 6.621 830 12,5%
Graz-Umgebung 137.499 29.639 3.603 12,2%
Hartberg 67.819 19.464 2.375 12.2%
Judenburg 46.903 14.151 1.709 12,1%
Knittelfeld 29.561 8.850 1.152 13,0%
Leibnitz 76.603 19.902 2.285 11,5%
Leoben 65.878 23.001 3.382 14,7%
Liezen 81.617 26.477 3.772 14,2%
Mirzzuschlag 41.830 13.153 1.602 12,2%
Murau 30.671 9.915 1.625 16,4%
Radkersburg 23.461 6.507 1.098 16,9%
Voitsberg 53.136 14.093 1.813 12,9%
Weiz 86.706 19.879 2.273 11,4%
Stelermark ges. 1.202.575 342.101 44,494 13,0%

Im Gegensatz zur Basisanalyse bewirkt hier die altersstandardisierte Darstellung eine
andere Reihung der Bezirke. Wahrend der Bezirk Murau mit einer Inanspruchnahmera-
te von 16,9% weiterhin am schlechtesten abschneidet, findet sich der Bezirk Radkers-
burg mit 12,7% nun in der Mitte wieder. Der Bezirk Leoben ist nun jener mit der zweit-
hochsten Rate namlich 16,3%. Ahnliches gilt am anderen Ende der Rangliste. Der Be-
zirk Weiz hat mit einer Rate von 9,5% weiterhin die zweitniedrigste Inanspruchnahme,
wahrend der der Bezirk Leibnitz nun mit 13,2% die fiinfthdchste relative Inanspruch-
nahme aufweist. Die niedrigste Inanspruchnahme in dieser Darstellung hat der Bezirk

Graz-Umgebung mit 9,4%. Alle Ergebnisse sind aus Tabelle 8 ersichtlich:

UPH, Dr. A. M. Frank 49



Tabelle 8: Darstellung der Falle mit einer ACSCR und als Anteil aller Falle 2006 (alters-
standardisierte Rate)

Bezirk Einwohner 2006 Falle 2006 Falle ACSC ACSC/Aufenthalte
Graz (Stadt) 244.604 25.367 3.265 12,9%
Bruck an der Mur 64.029 20.735 3.140 15,1%
Deutschlandsberg 61.454 24.868 3.216 12,9%
Feldbach 67.690 25.838 2.646 10,2%
Firstenfeld 23.113 25.202 2.825 11,2%
Graz-Umgebung 137.499 23.796 2.226 9,4%
Hartberg 67.819 27.890 2.937 10,5%
Judenburg 46.903 26.434 2.845 10,8%
Knittelfeld 29.561 25.814 3.129 12,1%
Leibnitz 76.603 19.632 2.590 13,2%
Leoben 65.878 22.585 3.690 16,3%
Liezen 81.617 27.317 3.696 13,5%
Miirzzuschlag 41.830 22.611 2.826 12,5%
Murau 30.671 25.135 4501 17,9%
Radkersburg 23.461 27.635 3.504 12,7%
Voitsberg 53.136 28.116 2.739 9,7%
Weiz 86.706 22.980 2.176 9,5%
Stelermark ges. 1.202.575 421.955 51.951 12,3%

Tabelle 9 zeigt die Krankenhaushaufigkeit fir ACSCR altersstandardisiert pro 100.000
Einwohner. Zur besseren Ubersichtlichkeit bleiben die Bezirke in ihrer Reihenfolge
nach Bezirkskennzahlen angeordnet. Die Reihung nach der Krankenhaushaufigkeit

wird zusatzlich als Rang (niedrigste KHH = niedrigster Rang) dargestellt.

Tabelle 9: ACSCR-KHH 2006 als Rate pro 100.000 Einwohner

KHH ACSC je KHH ACSC je
Bezirk Einwohner 2006 |  Falle ACSC 100.000 Ew 100.000 Ew Rang KHH | Rang KHH
. roh standard.
(rohe Rate) (standardisiert)
Graz (Stadt) 244.604 9.726 3.976 . 12 13
Bruck an der Mur 64.029 2.592 4.048 3.140 13 11
Deutschlandsberg 61.454 2.419 3.936 3.216 11 12
Feldbach 67.690 2.239 3.307 2.646 4 4
Firstenfeld 23.113 830 3.592 2.825 7 6
Graz-Umgebung 137.499 3.603 2.620 2.226 1 2
Hartberg 67.819 2.375 3.502 2.937 6 9
Judenburg 46.903 1.709 3.643 2.845 8 8
Knittelfeld 29.561 1.152 3.897 3.129 10 10
Leibnitz 76.603 2.285 2.983 2.590 3 3
Leoben 65.878 3.382 5.134 3.690 16 15
Liezen 81.617 3.772 4.622 3.696 14 16
Murzzuschlag 41.830 1.602 3.830 2.826 9 7
Murau 30.671 1.625 5.298 4.501 17 17
Radkersburg 23.461 1.098 4.681 3.504 15 14
Voitsberg 53.136 1.813 3.411 2.739 5 5
Weiz 86.706 2.273 2.621 2.176 2 1

Der Bezirk Murau mit 4.501 ACSCR-Fallen pro 100.000 Einwohner ist auch in dieser
Auswertung jener mit der hochsten Inanspruchnahme, gefolgt von Liezen mit 3.696
ACSCR-Féllen pro 100.000 Einwohner. Der Bezirk Weiz mit einer ACSCR-KHH von
2.176 bleibt jener mit der niedrigsten Inanspruchnahme, gefolgt von Graz-Umgebung
mit 2.226 Fallen pro 100.000 Einwohner, dies gilt sowohl bei der rohen als auch bei der
altersstandardisierten Rate (gelbe Markierung). Der Bezirk Leibnitz folgt mit etwas Ab-
stand auf dem dritten Rang. Auch in dieser Auswertung liegt die Stadt Graz mit 3.265
Féllen pro 100.000 Einwohner relativ hoch, namlich an flunftletzter Stelle. Ebenfalls

hohe Raten weisen die Bezirke Radkersburg und Leoben auf. Wie bereits in der zuvor
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dargestellten Auswertung liegt auch hier die Streubreite deutlich héher als in der Ba-

sisauswertung.

Betrachtet man die altersstandardisierten Raten getrennt nach Geschlechtern und Be-

zirk zeigt sich folgendes Bild:

KHH fur ACSCR je Geschlecht und Bezirk

6.000

5.000 A

4.000

3.000 +

2.000 +

1.000 -

m Méanner @ Frauen
KHH ACSC je 100.000 Ew (standardisiert) KHH ACSC je 100.000 Ew (standardisiert)

Abbildung 6: ACSCR-KHH 2006 je Geschlecht und Bezirk

Im Unterschied zur Basisauswertung verschwimmen hier die Unterschiede zwischen
den Geschlechtern ein wenig. Obwohl noch immer eine deutliche ,Bevorzugung“ des
mannlichen Geschlechts erkennbar ist, sind die Manner und Frauen in zwei Bezirken,
namlich Judenburg und Mirzzuschlag bei der Inanspruchnahme nahezu gleich auf.

Der Bezirk mit der hochsten ACSC-KHH flr beide Geschlechter ist Murau mit 4.801
Fallen pro 100.000 Mannern und 4.201 Fallen pro 100.000 Frauen. Wéhrend der Be-
zirk Radkersburg mit 3.916 Fallen pro 100.000 Einwohner bei den Mannern an zweiter
Stelle liegt, sind dies bei den Frauen Leoben mit 3.606 und Liezen mit 3.566 Fallen pro
100.000 Einwohner, bei ebenfalls hohen Raten bei den Mannern. Die niedrigsten Ra-
ten weisen die Bezirke Weiz mit 2.320 (Méanner) bzw. 2.033 (Frauen) Féallen pro
100.000 Einwohner und Graz-Umgebung mit 2.296 (Manner) bzw. 2.156 (Frauen) Fal-
len pro 100.000 Einwohner auf. Zwar mit etwas Abstand hat die Stadt Graz eine der
héchsten Inanspruchnahmeraten namlich der von 3.410 (Manner) bzw. 3.119 (Frauen)

inne.

Bei der Analyse nach Altersgruppen verschiebt sich im Vergleich mit der Basisanalyse

das Verhaltnis innerhalb der Altersgruppen ein wenig. Wéahrend die Anteile der nied-
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rigsten und hochsten Altersgruppe dadurch geringer werden, steigt der Anteil der mitt-
leren Altersgruppe an. Nach wie vor stellt die Altersgruppe der > 65 Jahrigen mit 52%
den héchsten Anteil. Tabelle 10 gibt eine Ubersicht der prozentuellen Verteilung der

Falle innerhalb der Altersgruppen und die dazugehdrigen alterstandardisierten Raten:

Tabelle 10: ACSCR-KHH 2006 nach Altersgruppen und Bezirk - Prozentuelle Verteilung
und altersstandardisierte Rate

Prozentuelle Verteilung der ACSC-Féalle] Standardisierte Rate je 100.000 Ew
Bezirk <15 15-64 >65 <15 15-64 >65

Graz (Stadt) 11% 37% 52% 2.972 1.998 11.571
Bruck an der Mur 9% 39% 52% 2.430 2.290 9.740
Deutschlandsberg 7% 41% 52% 1.776 2.304 11.649
Feldbach 6% 41% 53% 1.226 1.964 9.642
Firstenfeld 6% 39% 55% 1.319 2.019 10.744
Graz-Umgebung 10% 37% 53% 1.560 1.386 8.672
Hartberg 6% 41% 53% 1.250 2.145 11.133
Judenburg 7% 43% 50% 1.749 2.279 8.483
Knittelfeld 9% 44% 47% 2.110 2.442 9.351
Leibnitz 11% 38% 51% 1.919 1.665 9.570
Leoben 5% 39% 56% 1.922 2.891 12.093
Liezen 6% 43% 51% 1.840 2.912 12.183
Murzzuschlag 7% 38% 55% 1.759 2.151 9.071
Murau 12% 40% 47% 4.080 3.182 13.374
Radkersburg 6% 34% 60% 1.903 2.336 13.818
Voitsberg 7% 42% 51% 1.704 2.077 8.842
Weiz 8% 37% 54% 1.312 1.450 8.327
Steiermark gesamt 8% 39% 52% 1.977 2.078 10.440

Wird der Ruckenschmerz in die Analyse mit einbezogen, ist die Inanspruchnahme in
der Altersgruppe der <15 Jahrigen am niedrigsten. In der hochsten Altersgruppe wird
die Rate im Steiermarkschnitt in etwa funf Mal so hoch wie in den anderen beiden Al-
tersgruppen. Vergleicht man die Bezirke, fallt wiederum der Bezirk Murau als jener mit
der héchsten ACSCR-KHH in nahezu allen Altersgruppen auf. Eine fast ebenso hohe
Inanspruchnahmerate weisen die Bezirke Radkersburg, Leoben und Liezen auf. In den
Ubrigen Bezirken verteilt sich Inanspruchnahme innerhalb der Altersgruppen relativ
inhomogen. Die Bezirke mit den am durchschnittlich niedrigsten Werten in allen Alters-

gruppen sind die Bezirke Weiz und Graz-Umgebung.

4.1.3. Zusammenfassung der Ergebnisse aus den Analysen ACSC-KHH

In nahezu allen durchgefiihrten Analysen sind deutliche Tendenzen in der Inanspruch-
nahme auf Bezirksebene in der Basisanalyse sowie in der um den Rickenschmerz
erweiterten Auswertung erkennbar. Im Folgenden werden alle Ergebnisse vergleichend

zusammengefasst.

In der Basisanalyse zeigten vor allem zwei Bezirke eine aufféllig hohe Inanspruchnah-

merate von ACSC, namlich Murau und Radkersburg, wobei ein deutlicher Abstand zu
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den Ubrigen Bezirken erkennbar ist. Dies betrifft sowohl die relative Inanspruchnahme-
rate als Prozentsatz der Krankenhausaufenthalte insgesamt, als auch die alterstandar-
disierten Raten pro 100.000 Einwohner. Auch bei Einbeziehung des Diagnosenkom-
plexes Ruckenschmerz bleibt der Bezirk Murau jener mit der hochsten oder zweit-
hdchsten Inanspruchnahme, wéhrend zumindest in den altersstandardisierten Auswer-
tungen die Bezirke Leoben in Bezug auf die relative Krankenhausinanspruchnahmera-
te und Liezen in Bezug auf die KHH fiir ACSC jeweils an die vorletzte Stelle riicken.
Die Inanspruchnahme im Bezirk Radkersburg sinkt hingegen in dieser Auswertungs-
schiene ein wenig ab, bleibt jedoch nach wie vor hoch. Dazu ist anzumerken, dass die
Bezirke Murau und Radkersburg agrarisch orientiert sind [Landesstatistik Steiermark
3/2006] und neben ihrer Randlage und relativ geringen Bevdlkerungsdichte auch ge-
meinsam haben, dass sie die einzigen Bezirke in der Steiermark sind, die tber keine
Standardkrankenanstalt, also ein Krankenhaus, das zumindest die Fachdisziplinen
Innere Medizin und Allgemeinchirurgie vorhalt, verfiigen. In beiden Bezirkskranken-
hausern werden lediglich die Fachrichtungen Orthopéadie und Innere Medizin vorgehal-
ten. Weiters hatten beide Bezirke Uber einen langeren Zeit eine Mangel an niederge-
lassenen Fachéarztinnen, was sich mdglicherweise in einer hdheren Inanspruchnahme
der Krankenh&user niederschlug [Landesstatistik Steiermark 6/2007]. Neben Leoben
und Liezen zeigt auch die Stadt Graz insbesondere in der Basisanalyse eine hohe In-

anspruchnahme im Bezug auf ACSC.

Der Bezirk Weiz zeigt sich in allen Analysen durchgéngig als jener mit der niedrigsten
Inanspruchnahme fur ACSC, nahezu ebenso konstant niedrige Raten hat der Bezirk
Graz-Umgebung. Diese Bezirke haben auf Grund ihrer Nahe zur Stadt Graz einen rela-
tiv hohen Anteil an Pendlerinnen und gelten auch als Zuzugsbezirke mit einer hohen
Lebensqualitat [Landesstatistik Steiermark 12/2007]. Auch der Bezirk Judenburg hat
zumindest in den Basisanalysen einen geringen Anteil an ACSC-Féllen, gewinnt aber
durch die Einbeziehung des Riuckenschmerzes an Fallen und ist in diesen Auswertun-
gen in der KHH im mittleren Bereich. Die Ubrigen Bezirke liegen in der Inanspruch-

nahme eher dicht beieinander.

Obwohl die Unterschiede zwischen den Geschlechtern durch die Einbeziehung des
Ruckenschmerzes ein wenig verschwimmen, ist generell eine eindeutige Bevorzugung
des mannlichen Geschlechts erkennbar, das durchgéngig hohere ACSC-Raten auf-
weist. Auch bei der geschlechtsgetrennten Auswertung fallen die Bezirke Murau und
Radkersburg wiederum als jene mit der hdchsten Inanspruchnahme auf, gefolgt von

Leoben, Liezen und Graz. Die Bezirke mit der niedrigsten Inanspruchnahme bei beiden
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Geschlechtern sind Weiz und Graz-Umgebung, gefolgt von Judenburg, das nach Ein-
beziehung des Rickenschmerzes von Leibnitz ersetzt wird. Die Auswertung der Al-
tersgruppen zeigt eine deutliche Zunahme der ACSC-KHH mit dem hdheren Lebensal-
ter, wobei die Altersgruppe der >65 Jahrigen Uber die Halfte der Falle verursacht. Unter
Berticksichtigung des Riuckenschmerzes verschiebt sich der Schwerpunkt ein wenig in
Richtung der Altersgruppe der 15-64 Jahrigen. Die hohe Inanspruchnahme in den Be-
zirken Murau und Radkersburg, sowie die niedrigen Raten in Weiz und Graz-

Umgebung zeigen sich auch in dieser Darstellung deutlich.

4.1.4. ACSC-KHH - Auflistung der Diagnosenkomplexe

In weiterer Folge wurde eine Auswertung der Fallzahlen in den einzelnen Diagnosen-
komplexen je Altersgruppe vorgenommen, um einen Uberblick tiber deren Haufigkeit
zu erlangen. Tabelle 11 stellt die entsprechenden Ergebnisse fir die Basisanalyse dar,
die Reihung wurde nach Reihenfolge der Haufigkeit fir alle Félle vorgenommen. Die
jeweils fiinf haufigsten Diagnosenkomplexe in jeder Gruppe wurden zur besseren U-

bersichtlichkeit farbig markiert (Farbcodierung wie in Spalte gesamt).

Tabelle 11: Auflistung der Diagnosenkomplexe je Altersgruppe (ACSC absolut)

Diagnosenkomplex <15 15-64 >65 Gesamt
Hypertonie 2 1.831 3.686 5.519
chronische Herzinsuffizienz 3 442 4.879 5.324
Influenza und Pneumonie 351 1.048 3.249 4.649
chronisch obstruktive Lungenerkrankung 756 904 2.406 4.067
Dehydrierung und Gastroenteritis 149 1.028 1.314 2.492
Krampferkrankungen und Epilepsie 570 1.073 575 2.218
Angina pectoris 655 1.242 1.897
phlegmondse Erkrankungen 133 1.049 387 1.569
Hals - Nasen - Ohrenerkrankungen 554 668 184 1.406
Diabetes mellitus 26 468 843 1.338
Zahnerkrankungen 345 446 73 864
Eisenmangelanamie 9 207 356 572
Asthma 242 208 121 571
Erkrankungen des Harntrakts inkl. Pyelonephritis 21 332 68 421
Entziindliche Erkrankungen des Beckens 3 327 6 336
Gangréan 1 87 245 333
Tuberkulose 17 145 73 235
perforiertes/blutendes Ulcus 100 131 232
durch Impfung vermeidbare Erkrankungen 16 45 13 74
Mangelernahrung 5 38 43
Steiermark gesamt 3.198 11.071 19.892 34.161

In der Altersgruppe der <15 Jahrigen stellen die chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kungen die haufigste Diagnose dar. Darauf folgen die Krampferkrankungen und Hals-
Nasen-Ohrenerkrankungen zu beinahe gleichen Teilen sowie Influenza und Pneumo-
nie und Zahnerkrankungen, wiederum zu gleichen Teilen. Insgesamt betragt der Anteil

dieser funf Diagnosen 80% der ACSC-Gesamtfélle in dieser Altersgruppe. Bei den 15-
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64 Jahrigen ist Hypertonie die haufigste Ursache fur einen potentiell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalt. Darauf folgen mit nahezu gleicher Fallzahl Krampferkrankun-
gen und Epilepsie, phlegmonése Erkrankungen, Influenza und Pneumonie sowie De-
hydrierung und Gastroenteritis. In Summe stellen diese funf Diagnosen etwas mehr als
die Halfte der Falle mit einer ACSC in dieser Altersgruppe. In der Altersgruppe der >65
Jahrigen ist die chronische Herzinsuffizienz die haufigste Diagnose. Mit einigem Ab-
stand folgen Hypertonie und Influenza und Pneumonie, darauf Dehydrierung und
Gastroenteritis sowie chronisch obstruktive Lungenerkrankungen. Alle funf Diagnosen
gemeinsam machen nahezu 80% aller ACSC-Félle aus. In allen drei Altersgruppen
sind die seltensten Diagnosen durch Impfung vermeidbare Erkrankungen und Mangel-
erndhrung. Der einzige Diagnosenkomplex, der in allen drei Altersgruppen zu den finf

haufigsten gehort, ist Influenza und Pneumonie mit insgesamt 4.649 Fallen.

Erganzt man die Basisauswertung um den Diagnosenkomplex Rickenschmerz, ergibt
sich ein verandertes Bild. In Tabelle 12 werden nochmals die 12 haufigsten Diagno-
senkomplexe unter Einbeziehung des Rickenschmerzes in der gleichen Systematik

wie oben dargestellt.

Tabelle 12: Auflistung der Diagnosenkomplexe je Altersgruppe inkl. Rickenschmerz
(ACSCR absolut)

Diagnosenkomplex <15 15-64 >65 Gesamt
Ruckenschmerz 19 5.915 4.399 10.333
Hypertonie 2 1.831 3.686 5.519

chronische Herzinsuffizienz 3 442 4.879 5.324

Influenza und Pneumonie 351 1.048 3.249 4.649

chronisch obstruktive Lungenerkrankung 756 904 2.406 4.067

Dehydrierung und Gastroenteritis 149 1.028 1.314 2.492

Krampferkrankungen und Epilepsie 570 1.073 575 2.218

Angina pectoris 655 1.242 1.897

phlegmondse Erkrankungen 133 1.049 387 1.569

Hals - Nasen - Ohrenerkrankungen 554 668 184 1.406

Diabetes mellitus 26 468 843 1.338

Zahnerkrankungen 345 446 73 864

Wahrend das Bild in der Altersgruppe der <15 Jahrigen unverandert bleibt, riickt in der
mittleren Altersgruppe nun der Rickenschmerz an die erste Stelle der Falle mit einer
ACSC. Dieser ist allein fur nahezu 35% der Krankenhausaufenthalte in dieser Gruppe
verantwortlich, wodurch die finf haufigsten Diagnosen nun 64% der Falle stellen. In
der Altersgruppe der >65 Jahrigen ist der Rickenschmerz nunmehr die zweithaufigste
Diagnose und stellt immerhin 20% der Falle in dieser Gruppe. Auch insgesamt wird der

Rickenschmerz nun zur haufigsten Diagnose.
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4.2. Vergleich der ACSC-KHH mit den die Versorgungslandkarte be-
stimmenden Parametern

Die Einsatzmdoglichkeiten von ACSC im Bereich des Monitoring und der Bedarfsanaly-
se im Gesundheitswesen wurden bereits in Kapitel 3 ausfiihrlich dargestellt. Eines der
Haupteinsatzgebiete ist das Erkennen von Zusammenhdngen zwischen vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten und verschiedenen Charakteristika der Primarversorgung.
Weiters kdnnen andere mogliche Einflussparameter der Inanspruchnahme wie Kran-
kenhausbettendichte, soziobkonomische Faktoren und Charakteristika des Gesund-
heitswesens in die Analyse mit einbezogen werden. Auf Basis der Literaturanalyse

wurden Hypothesen gebildet, die dem jeweiligen Vergleich vorangestellt werden:

4.2.1. Vergleichende Darstellung der ACSC-KHH und Inanspruchnahme im
Primérversorgungsbereich

Hypothese 1: Eine hdohere Inanspruchnahme/Versorgungsdichte im Priméarver-
sorgungsbereich reduziert die Krankenhaushaufigkeit fiir ACSC

Als zum Primarversorgungsbereich zugehdrige Fachdisziplinen wurden die Allgemein-
medizin und Kinderheilkunde definiert und werden daher im Folgenden gemeinsam
dargestellt. Als KenngroRRe fur die Inanspruchnahme wurden die Frequenzen pro 1.000
Einwohner, unabhangig vom Ort der Leistungserbringung herangezogen. Tabelle 13
stellt die Inanspruchnahme im Primarversorgungsbereich der ACSC-KHH gegenuiber.
Die Zuordnung der Frequenzen zu den Bezirken wurde nach Wohnort der Patientinnen
vorgenommen. Den einzelnen Werten werden jeweils Range zugeordnet, die Frequen-
zen in der Primarversorgung werden in absteigender Folge (hdchste Inanspruchnahme
= niedrigster Rang), die ACSC-KHH in aufsteigender Folge (niedrigste Inanspruch-
nahme = niedrigster Rang) gereiht. Die beiden Extremwerte werden in jeder Spalte

farbig markiert (niedrigster Rang= griin, hochster Rang = gelb).
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Tabelle 13: Inanspruchnahme im Primarversorgungsbereich 2006 im Vergleich mit der
ACSC-KHH

Frequenzen je KHH ACSC je
Bezirk Einwohner 2006 100.000 Ew Rang PV Rang ACSC
1.000 Ew .
(standardisiert)
Graz (Stadt) 244.604 8.927 2.564 16 14
Bruck an der Mur 64.029 11.248 2.392 2 11
Deutschlandsberg 61.454 11.131 2.412 4 12
Feldbach 67.690 9.787 2.130 14 6
Firstenfeld 23.113 10.624 2.156 6 7
Graz-Umgebung 137.499 8.447 1.797 17 2
Hartberg 67.819 10.607 2.354 7 10
Judenburg 46.903 11.137 2.050 3 3
Knittelfeld 29.561 9.539 2.256 15 9
Leibnitz 76.603 12.352 2.102 1 5
Leoben 65.878 10.480 2.511 8 13
Liezen 81.617 10.064 2.682 11 15
Mirzzuschlag 41.830 10.826 2.222 5 8
Murau 30.671 10.178 3.310 10 17
Radkersburg 23.461 10.404 2.866 9 16
Voitsberg 53.136 9.809 2.073 13 4
Weiz 86.706 10.026 1.772 12 1

Die Bezirke mit den niedrigsten Inanspruchnahmeraten im Primarversorgungsbereich
stellen die Bezirke Graz-Umgebung mit 8.447 Frequenzen pro 1.000 Einwohner und
Graz-Stadt mit 8.927 Frequenzen pro 1.000 Einwohner dar. Dies ist jedoch méglicher-
weise eine Unterschatzung des tatsachlichen Geschehens, weil gerade im stadtischen
Bereich oft Spezialistinnen den Allgemeinmedizerinnen als primare Anlaufstelle vorge-
zogen werden [Gesundheitsplattform Steiermark 2008], was jedoch anhand der vorlie-
genden Daten nur schwer quantifizierbar ist. Die Bezirke mit der héchsten Inanspruch-
nahme sind die Bezirke Leibnitz mit 12.352 Frequenzen pro 1.000 Einwohner und
Bruck an der Mur mit 11.248 Frequenzen pro 1.000 Einwohner. Ebenfalls hohe PV-
Inanspruchnahmeraten sind in Deutschlandsberg und Judenburg zu beobachten, die

Ubrigen Bezirke liegen bei dieser Kennzahl relativ knapp beieinander.

Vergleicht man dazu nun die ACSC-KHH lasst sich daraus auf den ersten Blick kein
nennenswerter Zusammenhang ableiten. So liegen die Bezirke Murau und Liezen, die
durch eine hohe Rate im Bereich der ACSC-KHH auffallen, im Bereich der Inanspruch-
nahme der Primarversorgung eher im Mittelfeld, wahrend die Bezirke mit den niedrigs-
ten ACSC-Raten namlich Weiz und Graz-Umgebung, eine relativ niedrige Inanspruch-
nahme der Primarversorgung aufweisen. Wenn tberhaupt ist eher eine positive Korre-
lation feststellbar, also je hoéher die Inanspruchnahme im Primarversorgungsbereich,
desto héher die ACSC-KHH. Statistisch gesehen ist jedoch keine Korrelation feststell-
bar, der Korrelationskoeffizient nach Spearman liegt knapp Uber 0. Bezieht man den
Diagnosenkomplex Ruckenschmerz ein, &ndert sich das Bild kaum.

In Abbildung 7 und Abbildung 8 werden die Inanspruchnahme der Primarversorgung

als Frequenzen pro 1.000 Einwohner der ACSC-KHH zur besseren Veranschaulichung
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kartographisch gegeniibergestellt. Die einzelnen Bezirke wurden in verschiedenen

Farbstufen eingefarbt (héherer Farbgrad = hohere Inanspruchnahme).

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Krankenhaushaufigkeit "ACSC" 2006 - Gesamtbevélkerung (ohne RS)

Stationare Aufenthalte in Akut-KA (ACSC)
pro 100.000 Einwohner*):

[ <2073

[ == 2073 und < 2222
[ = 2222 und < 2392
I = 2352 und < 2662
B = 2682

*) ahersstandardisien (Eurapabevalkerung)

Quelen: BMG - Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dstermeichischen KA 2006
ST AT/OROK - VZ 2001, Bevolkerungsprognosen 2001-2031
OBIG FP - eigene Berechnungen Karte 3a

Abbildung 7 : Krankenhaushé&ufigkeit ACSC — Gesamtbevélkerung

Inanspruchnahme 2006 des Primérversorgungsbereich in den Bezirken der
Steiermark

Inanspruchnahme Al i izin und Kinderheil

Freguenzen pro 1.000 Einwohner
< 9.787

g >=9.787 und < 10.178

:I >=10.178 und < 10.607

- >=10.607 und <11.131

B -3

* Quelle: RSG Steiermark 2008

Abbildung 8: Inanspruchnahme im Priméarversorgungsbereich 2006
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Ein etwas starkerer Zusammenhang wird erkennbar, wenn man anstatt der Inan-

spruchnahme im Primarversorgungsbereich die Planstellen einsetzt. Hier sind die bei-

den Bezirke mit der niedrigsten ASCC-KHH, namlich Weiz und Graz-Umgebung jene

mit der niedrigsten Anzahl an Planstellen, wahrend jene mit einer relativ hohen Anzahl

an Planstellen wie Murau, Leoben und Graz (Stadt) auch eine hohe ACSC-Rate auf-

weisen. Eine Ausnahme stellt hier der Bezirk Radkersburg dar, der eine niedrige An-

zahl von Planstellen mit einer hohen ACSC-KHH aufweist. Dieses Bild wird durch die

Einbeziehung des Diagnosenkomplexes Rickenschmerz noch verstéarkt. Der Korrelati-

onskoeffizient nach Spearman liegt hier bei 0,61. Die untenstehende Tabelle 14 zeigt

die diesbeziglichen Ergebnisse:

Tabelle 14: Planstellen im Primarversorgungsbereich im Vergleich mit der ACSCR-KHH

2006
Planstellen je KHH ACSC je
Bezirk Einwohner 2006 100.000 Ew Rang PV | Rang ACSC
100.000 Ew -
(standardisiert)

Graz (Stadt) 244.604 76 14,5 13
Bruck an der Mur 64.029 75 3.140 13 11
Deutschlandsberg 61.454 69 3.216 9 12
Feldbach 67.690 56 2.646 4 4
Firstenfeld 23.113 76 2.825 14,5 6
Graz-Umgebung 137.499 40 2.226 1 2
Hartberg 67.819 63 2.937 6 9
Judenburg 46.903 73 2.845 11,5 8
Knittelfeld 29.561 67 3.129 7,5 10
Leibnitz 76.603 67 2.590 7,5 3
Leoben 65.878 77 3.690 16,5 15
Liezen 81.617 70 3.696 10 16
Mirzzuschlag 41.830 73 2.826 11,5 7
Murau 30.671 77 4.501 16,5 17
Radkersburg 23.461 55 3.504 3 14
Voitsberg 53.136 61 2.739 5 5
Weiz 86.706 54 2.176 2 1

In Abbildung 9 und Abbildung 10 werden die Planstellen pro 100.000 Einwohner der
ACSC-KHH zur besseren Veranschaulichung kartographisch gegenibergestellt (Farb-

codierung s. oben).
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Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem 0GIS

Krankenhaushaufigkeit "ACSC" 2006 - Gesamtbevilkerung

Stationdre Aufenthalte in Akut-KA (ACSC)
pro 100.000 Einwehner*):

< 2546

>= 2646 und < 2845

>= 2645 und < 3140

3% HEROO

*) altersstandardisiert (Europabevaikerung)

Quadlen: BIIG - Diagrosen- und Lesstungsdokumentation der dstemeichischen KA 2006
ST ATIOROK - VZ 2001 Bevolkenungsprognosen 2001-2031
OBIG FP - eigene Barechnungen Karte 3a

Abbildung 9: Krankenhaushéufigkeit ACSCR 2006 - Gesamtbevdlkerung

Versorgungsstruktur 2006 im Primarversorgungsbereich in den Bezirken der
Steiermark

Planstellen Allgemeinmedizin und Kinderheilkunde
pro 100.000 Einwohner
< 56

>=56 und < 67
>=67und <73
>=73 und < 76
>=76

* Quelle: RSG Steiermark 2008

Abbildung 10: Versorgungsstruktur im Primérversorgungsbereich 2006
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4.2.2. Vergleichende Darstellung der ACSC-KHH und Akutbettendichte

Hypothese 2: Eine hdhere Dichte an Akutbetten zieht eine hdhere Krankenhaus-
haufigkeit fir ACSC nach sich

Ein weiterer Parameter, der Einfluss auf die Krankenhausinanspruchnahme nehmen
kann, ist die Akutbettendichte einer Region. Fiur diesen Vergleich wurden einerseits die
Betten der sogenannten Fonds — also uber die LKF finanzierten — Krankenanstalten,
die Unfallkrankenhduser und ebenfalls dem Akutbereich zuzurechnende Sanatorien
einbezogen. Nicht in der Analyse enthalten sind wegen lhrer spezifischen Ausrichtung
die Psychosomatische Klinik Bad Aussee und das Neurologische Therapiezentrum
Kapfenberg. Die vollstandige Liste der einbezogenen Krankenanstalten mit der dazu-
gehdorigen Bettenzahl wird im Anhang dargestellt. In Tabelle 15 werden nun die Betten
je 100.000 Einwohner und die ACSC-KHH miteinander verglichen und jedem Wert
wiederum ein Rang zugeordnet (niedrigster Wert = niedrigster Rang), die jeweils nied-

rigsten Werte sind wiederum grin, die jeweils héchsten gelb markiert.

Tabelle 15: Akutbetten pro 100.000 Einwohner im Vergleich mit der ASCS-KHH 2006

. KHH ACSC je
. . KH Betten je Rang Rang
Bezirk Einwohner 2006 100.000 Ew 100.000.E‘W Betten ACSC
(standardisiert)
Graz (Stadt) 244.604 1.601 2.564 17 14
Bruck an der Mur 64.029 589 2.392 14 11
Deutschlandsberg 61.454 355 2412 7 12
Feldbach 67.690 396 2.130 8 6
Firstenfeld 23.113 519 2.156 12 7
Graz-Umgebung 137.499 265 1.797 4 2
Hartberg 67.819 491 2.354 10 10
Judenburg 46.903 309 2.050 6 3
Knittelfeld 29.561 551 2.256 13 9
Leibnitz 76.603 200 2.102 2 5
Leoben 65.878 944 2511 16 13
Liezen 81.617 469 2.682 9 15
Mirzzuschlag 41.830 268 2.222 5 8
Murau 30.671 721 3.310 15 17
Radkersburg 23.461 516 2.866 11 16
Voitsberg 53.136 263 2.073 3 4
Weiz 86.706 88 1.772 1 1

Die Bezirke mit der hdchsten ACSC-KHH, namlich Murau und Radkersburg zeigen bei
der Akutbettendichte hohe aber unterschiedliche Werte. Wahrend Murau mit 721 Bet-
ten pro 100.000 Einwohner am dritth6chsten Rang liegt, befindet sich Radkersburg mit
516 Betten pro 100.000 Einwohner im oberen Mittelfeld. Bei den Bezirken Weiz und
Graz-Umgebung, die die niedrigste ACSC- Inanspruchnahme aufweisen, sind auch die
Akutbetten im Steiermarkvergleich gering, Weiz weist sogar den niedrigsten Wert von
88 Betten pro 100.000 Einwohner auf, Graz-Umgebung liegt mit 265 Betten am vierten

Rang. Hingegen weisen die Bezirke Leoben und Graz (Stadt), die ebenfalls eine hohe
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ACSC-KHH haben, eine fast ebenso hohe Dichte an Akutbetten auf, wobei hier jedoch
auch der Uberregionale Versorgungsauftrag beider Regionen im Sinne der Schwer-
punktversorgung zu bericksichtigen ist. Die Einbeziehung des Diagnosenkomplexes
Ruckenschmerz beeinflusst dieses Ergebnis nicht wesentlich. Beide Auswertungen
weisen eine statistisch signifikante positive Korrelation auf, der Korrelationskoeffizient

nach Spearman betragt ca. 0,76.

In Abbildung 11 und Abbildung 12 werden die Krankenhausbetten pro 100.000 Ein-
wohner der ACSC-KHH (Méanner) zur besseren Veranschaulichung kartographisch

gegenibergestellt (Farbcodierung s. oben).
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Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Krankenhaushdufigkeit "ACSC" 2006 - mannliche Bevdlkerung (ohne RS)

Stationdre Aufenthalte in Akut-KA (ACSC) - 7
pro 100.000 Einwohner®):
[ =223

0 »= 2238 und < 2345

[ >= 2345 und < 2581

B = 2581 und < 2892

B -- ez

A 9% nacn coen st

W15 racn wosen sgrstiant
A V5% racn cben agaithan

Quelien: BMG - Di und L der A 2006
ST ATAOROK - VZ 2001, Bevolkerungsprognosen 2001-2031
OBIG FP . eigene Berechnungen Karts 3b

Abbildung 11: Krankenhaushéaufigkeit ACSC - mannliche Bevdlkerung 2006

Versorgungsstruktur im Akutkrankenhausbereich 2006 in den Bezirken der
Steiermark

Tatsachlich Betten 2006*
Akutbetten pro 100.000 Einwohner
<263

>= 263 und < 355

>= 355 und < 516

>=516 und < 721

>=721

* Quellen: RSG Steiermark 2008, BMG 2009: Krankenanstalten in Osterreich on-line Verzeichnis

Abbildung 12: Versorgungsstruktur im Akutkrankenhausbereich 2006
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4.2.3. Vergleichende Darstellung der ACSC-KHH und anderer méglicher Ein-
flussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Anhand der aus dem Literaturstudium gewonnenen Erkenntnisse wurden mehrere Fak-
toren ausgewdhlt und im Zusammenhang mit der ACSC-KHH betrachtet. Im Wesentli-
chen handelt es sich dabei um soziobkonomische Parameter wie Einkommen, Arbeits-

losenrate, Migrationshintergrund und Bildungsstatus.

Hypothese 3: Einkommensschwéchere Regionen haben eine hdhere Kranken-
haushaufigkeit fir ACSC

Als einer der weiteren Einflussfaktoren fiir die ACSC-KHH wird in der Literatur das
durchschnittliche Einkommen in der Bevolkerung beschrieben. Auf Grund der Daten-
verfugbarkeit wird fur diese Arbeit auf das durchschnittliche Bruttoeinkommen der un-
selbststandig Erwerbstéatigen nach Wohnort zuriickgegriffen, dass auf Basis der
Lohnsteuerstatistik jahrlich verfigbar ist. Dieses dient als Indikator fur die Kaufkraft in
der jeweiligen Region und beinhaltet die Einkommen aller unselbststandig Erwerbstati-
gen inkl. der Pensionistinnen, die allerdings im vorliegenden Datenmaterial nicht ent-
halten sind [Landesstatistik Steiermark 12/2007]. In Tabelle 16 werden das durch-
schnittliche Bruttoeinkommen und die ACSC-KHH miteinander verglichen und jedem
Wert wiederum ein Rang zugeordnet, wobei beim Einkommen der héchste Wert den
niedrigsten Rang erhalt und bei der ACSC-KHH umgekehrt vorgegangen wird. Die je-

weils niedrigsten Range sind wiederum grin, die jeweils héchsten gelb markiert.

Tabelle 16: Durchschnittliches Bruttoeinkommen 2006 im Vergleich mit der ACSC-KHH

Durchschnitts- [ KHH ACSC je Rang
Bezirk Einwohner 2006] einkommen 100.000 Ew . Rang ACSC
_ Einkommen
2006 (standardisiert)
Graz (Stadt) 244.604 27.346 2.564 2 14
Bruck an der Mur 64.029 25.502 2.392 5 11
Deutschlandsberg 61.454 24.598 2.412 7 12
Feldbach 67.690 22.103 2.130 17 6
Furstenfeld 23.113 22.906 2.156 12 7
Graz-Umgebung 137.499 27.467 1.797 1 2
Hartberg 67.819 22.126 2.354 16 10
Judenburg 46.903 24.501 2.050 8 3
Knittelfeld 29.561 24.733 2.256 6 9
Leibnitz 76.603 23.310 2.102 11 5
Leoben 65.878 25.754 2.511 3 13
Liezen 81.617 22.402 2.682 15 15
Miirzzuschlag 41.830 25.713 2.222 4 8
Murau 30.671 22.587 3.310 14 17
Radkersburg 23.461 22.599 2.866 13 16
Voitsberg 53.136 24.350 2.073 9 4
Weiz 86.706 23.395 1.772 10 1
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Die Bezirke mit der hochsten ACSC-KHH, namlich Radkersburg und Murau weisen
auch ein relativ niedriges Durchschnittseinkommen auf, dies gilt in gleicher Weise fur
den Bezirk Liezen, der die dritth6chste Inanspruchnahme aufweist. Hingegen ist die
Stadt Graz, die durch eine hohe ACSC-KHH aufféllt, jener Bezirk mit dem zweithdchs-
ten Durchschnittseinkommen. Bei den Bezirken mit der niedrigsten ACSC-KHH Weiz
und Graz-Umgebung sind die Ergebnisse vollig unterschiedlich. Wahrend Weiz ein
vergleichsweise niedriges Durchschnittseinkommen aufweist, ist Graz-Umgebung der
Bezirk mit dem hdchsten Durchschnittseinkommen. Die Einbeziehung des Diagnosen-
komplexes Rickenschmerz verandert dieses Ergebnis nicht wesentlich. Auch mit Hilfe

statistischer Methoden, lasst sich in beiden Féllen keine Korrelation darstellen.

Hypothese 4: Regionen mit einer héheren Arbeitslosenrate haben eine hdohere
Krankenhaushaufigkeit fir ACSC

Ein weiterer untersuchter Parameter war die Arbeitslosenrate, als Merkmal eines mog-
lichen sozio6konomischen Ungleichgewichts. Diese beschreibt das Verhéltnis der als
arbeitslos gemeldeten Bevolkerung zu den unselbststéandig Erwerbstatigen [Landessta-
tistik Steiermark 1/2007]. Auch hier lasst sich weder bei der Basisanalyse, noch bei der
Erweiterung durch den Riickenschmerz ein eindeutiges Muster erkennen. Die Bezirke
mit der héchsten ACSC-KHH Murau, Radkersburg und Liezen liegen bei der Arbeitslo-
senrate eher im Mittelfeld. Der Bezirk mit der niedrigsten ACSC-Inanspruchnahme
namlich Weiz weist auch die niedrigste Arbeitslosenrate auf, wéhrend diese im Bezirk
Graz-Umgebung eher im Mittelfeld liegt. Letzteres Ergebnis ist jedoch moglicherweise
dadurch verfalscht, dass in dieser Statistik Graz und Graz-Umgebung gemeinsam be-
trachtet werden und mangels anderer Mdglichkeiten fir beide die selbe Rate einge-

setzt werden musste.

Hypothese 5: Regionen mit einem hdheren Anteil an Migrantinnen weisen eine
hohere Krankenhaushaufigkeit fir ACSC auf

Ein weiterer untersuchter Parameter war der Anteil der Auslanderinnen in der Bevolke-
rung, der als Merkmal fir die Bevolkerungsanteile mit Migrationshintergrund herange-
zogen wurde. Dieser ist in der Stadt Graz mit 13,1% [Landesstatistik Steiermark
7/2006], die gleichzeitig ein der hdchsten ACSC-KHH aufweist mit einigem Abstand am
héchsten. Ahnliches gilt fiir die Bezirke Leoben und Liezen, die ebenfalls einen relativ
hohen Auslanderanteil haben. Sowohl die Bezirke mit der héchsten Inanspruchnahme
Murau und Radkersburg, als auch die Bezirke mit der niedrigsten Inanspruchnahme

Weiz und Graz-Umgebung weisen einen verhaltnismalig geringen Auslanderinnenan-
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teil um die 2% auf. Ansonsten ist auch hier weder ein deutliches Muster, noch ein sta-

tistischer Zusammenhang erkennbar.

Hypothese 6: Regionen mit einem héherem Bildungsniveau haben eine niedrige-
re Krankenhaushaufigkeit fir ACSC

Als Merkmal fir das Bildungsniveau wurde der Prozentsatz der héchsten abgeschlos-
senen Ausbildung der Bevdlkerung >15 Jahren, auf Basis der Volkszéhlungsdaten
2001, herangezogen. Mit Ausnahme der Hauptstadt Graz, die mit 13,2% einen im Ver-
gleich hohen Anteil von Hochschulabsolventinnen aufweist, ist das Bildungshiveau in
den Bezirken der Steiermark recht einheitlich [Landesstatistik Steiermark 3/2006]. Von
den Bezirken mit der héchsten ACSC-KHH Murau und Radkersburg liegt ersterer bei
dem Anteil an Pflichtschulabsolventinnen relativ dicht am steirischen Durchschnitt von
35,6%, zweiterer weist hier nach dem Bezirk Feldbach den zweithbchsten Wert auf.
Bei den Bezirken mit der niedrigsten Inanspruchnahme verhalt es sich &hnlich: Wah-
rend Weiz mit 38,7% etwas hoher als der Durchschnitt liegt, hat der Bezirk Graz—
Umgebung nach der Stadt Graz den zweitniedrigsten Wert. In der statistischen Analyse
ist fir den Anteil der Pflichtschulabsolventinnen kein Zusammenhang erkennbar, die
Tendenz geht eher in Richtung negative Assoziation, dieser Effekt wird durch die Ein-
beziehung des Rickenschmerzes noch verstarkt. Ahnliches gilt fir den nicht naher
ausgefuihrten Parameter des Anteils der Hochschulabsolventinnen. Anders verhélt es
sich, wenn man den Parameter ,Lehre* als héchste abgeschlossene Ausbildung he-
ranzieht, auch hier ist eine, in diesem Fall etwas starkere, negative Assoziation er-
kennbar, was jedoch bedeuten wirde, dass ein hoherer Bildungsstatus tatséchlich eine
niedrigere ACSC-KHH nach sich zieht.

4.3. Zusammenfassung und Interpretation der Erkenntnisse aus der
Anwendung von ACSC im regionalen Kontext

Obwohl zwischen einigen Bezirken doch deutliche Unterschiede in der ACSC-KHH
bestehen, liel3 sich in den meisten Fallen kein Zusammenhang mit mdglichen unter-
suchten Einflussfaktoren erkennen. Die Auswahl der entsprechenden Merkmale wurde
an Hand der Literaturanalyse vorgenommen und die daraus abgeleiteten Hypothesen
untersucht. Tabelle 17 gibt eine Ubersicht der Ergebnisse aus den vorgenommenen

Vergleichsdarstellungen:
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Tabelle 17: Zusammenfassung der gefundenen Zusammenhange zwischen ASCSC-KHH

und den untersuchten Merkmalen
Merkmal Hypothese Gefundener Zusammenhang
keine Korrelation,
Tendenz Richtung postive Assoziation
mittlere Korrelation
jedoch positive Assoziation
starke Korrelation

Inanspruchnahme Priméarversorgung negative Assoziation mit ACSC-KHH

Arztedichte (Planstellen) im PV-Bereich | negative Assoziation mit ACSC-KHH

Akutbettendichte postive Assoziation mit ACSC-KHH im Sinne positive Assoziation
durchschnittliches B ink tive A iati it ACSC-KHH keine Korrelation
urchschnittliches Bruttoeinkommen negative Assoziation mi - Tendenz Richtung negative Assoziation
’ - o . keine Korrelation
Arbeitslosenrate postive Assoziation mit ACSC-KHH Tendenz Richtung positive Assoziation
u . ) L . keine Korrelation,
Auslanderanteil postive Assoziation mit ACSC-KHH Tendenz Richtung positive Assoziation
. . ] . - Kemne Korrelation,
Bildungsniveau negative Assoziation mit ACSC-KHH Tendenz uneinheitlich

Das Hauptaugenmerk der Untersuchung lag auf der Primarversorgung, die in der Lite-
ratur als einer der wesentlichsten Einflussfaktoren beschrieben wird. Als Kennzahl fir
diesen Bereich wurde die Inanspruchnahme niedergelassener Allgemeinmedizinerin-
nen und Kinderarztinnen in Form von Frequenzen herangezogen. Es konnte jedoch
kein nennenswerter Zusammenhang zwischen dem untersuchten Parameter und der
ASCS-KHH gefunden werden. Dies liegt moglicherweise an den in den einzelnen Be-
zirken relativ homogen verteilten Inanspruchnahmemustern in beiden untersuchten
Kategorien. Es gibt allerdings schwache Hinweise, dass der Zusammenhang - falls
einer besteht - eher in die Richtung geht, dass eine niedrigere Inanspruchnahme im
PV-Bereich, auch eine niedrigere ASCC-KHH nach sich zieht.

Ein etwas deutlicherer Zusammenhang ergibt sich, wenn man die arztlichen Planstel-
len pro 1.000 Einwohner als Parameter fur die Priméarversorgung heranzieht. Auch hier
ware zu erwarten, dass eine hohere Anzahl an Planstellen zu einer leichteren Verflig-
barkeit der Versorgung und daher zu einer niedrigeren ACSC-KHH fiihrt. Die analysier-
ten Daten deuten jedoch in die entgegengesetzte Richtung. So weisen die Bezirke mit
der niedrigsten ACSC-Inanspruchnahme namlich Weiz und Graz-Umgebung auch ei-
nen niedrige Planstellendichte auf, wahrend Bezirke mit einer hohen Planstellendichte
wie Leoben und Graz auch eine hohe ACSC-KHH aufweisen. Diese Ergebnisse sind
jedoch mit Vorsicht zu betrachten, weil die Planstellen ein Merkmal fur den Ort der In-
anspruchnahme sind, die zuvor analysierten Frequenzen jedoch auf den Wohnort der
Patientinnen bezogen werden. Gerade der Bezirk Graz-Umgebung weist beispielswei-
se, wie aus der Datengrundlage fur den RSG ersichtlich wird, einen hohen Pendleran-
teil bei der Inanspruchnahme auf, so dass ein Teil der arztlichen Versorgung in der
Stadt Graz erbracht wird. Dies trifft allerdings auf den Bezirk Weiz nicht im selben MalR3

ZU.
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Die Hypothese, dass eine hdohere Anzahl an Akutbetten auch eine héhere ACSC-KHH
nach sich zieht, wurde im Rahmen der kleinrdumigen Analyse bestétigt. Bei der Unter-
suchung des Zusammenhangs zwischen Akutbettendichte und ACSC-KHH zeigte sich
eine deutliche positive Assoziation zwischen beiden Parametern, die ein statistisches
Signifikanzniveau von 99% aufweist. Eine gewisse Einschrankung dieses Ergebnisses
stellt die Tatsache dar, dass zwei Bezirke mit einer hohen ACSC-Inanspruchnahme,
namlich Graz-Stadt und Leoben Krankenhdauser mit Uberregionaler Schwerpunktver-
sorgungsfunktion und damit eine tiberproportionale Bettendichte haben. Ahnliches gilt
fur den Bezirk Murau, der mit dem LKH Stolzalpe eine Uberregionale Versorgungsbe-
reich im Fachbereich Orthopadie innehat Doch auch andere Bezirke mit einer hohen

ACSC-KHH Radkersburg und Liezen liegen bei der Bettendichte im oberen Bereich.

Bei den ebenso untersuchten Faktoren des durchschnittliches Bruttoeinkommens und
der Arbeitslosenrate, als Parameter fur den sozialen Status, wiirde man erwarten, dass
diese - auf Grund der hoheren Morbiditat und des subjektiv als schlecht eingeschéatzten
Gesundheitszustandes sozial schlechter gestellter Bevdlkerungsschichten [BMGFJ
2008] - ebenfalls auf die ACSC-KHH ausuben kdnnen. Obwonhl in der Analyse Tenden-
zen in Richtung der Hypothesen, namlich eine negative Assoziation mit hGherem Ein-
kommen und eine positive Assoziation mit der Arbeitslosenquote erkennbar waren,
konnte kein konkreter diesbezlglicher Zusammenhang hergestellt werden. Dies liegt
moglicherweise jedoch wiederum an der sehr homogenen Verteilung beider Parameter
innerhalb der Steiermark. Eine Ausnahme stellen die Bezirke Graz-Stadt und Graz-
Umgebung dar, in denen zwar das Einkommen am zwar hdchsten, aber auch die Ar-

beitslosenrate vergleichsweise hoch ist.

Der Auslanderanteil wurde als Indikator fir ein auf Grund von Migration entstehendes
soziales Ungleichgewicht mit der Hypothese herangezogen, dass ein hoher Auslan-
deranteil auch eine hohe ACSC-KHH nach sich zieht. Dies konnte auf Basis der Analy-
se jedoch nicht bestatigt werden, lediglich eine schwache positive Assoziation war er-
kennbar. Dies liegt moglicherweise jedoch daran, dass der Auslanderanteil in den
meisten Bezirken eher niedrig ist und so dass auch hier wenige Unterschiede zu er-

kennen sind.

Beim ebenfalls untersuchten Faktor Bildungsniveau zeigte sich, je nach herangezoge-
nem Parameter, ein uneinheitliches Bild. Betrachtet man als Indikator den Anteil der
Pflichtschulabsolventinnen, wéare zu erwarten, dass die ACSC-KHH mit steigendem

Anteil steigt. Dies konnte in der statistischen Analyse nicht bestatigt werden, die keinen
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diesbeziiglichen Zusammenhang erkennen lie3 und eher in Richtung negative Asso-
Ziation orientiert war. Ein ahnliches Ergebnis zeigte die Auswertung des Anteils der
Hochschulabsolventinnen. Umgekehrt verhalt es sich bei dem Parameter ,Lehre” als
hdchste abgeschlossene Ausbildung. Hier konnte — trotz nur schwacher Korrelation —

die erwartete negative Assoziation bestatigt werden.

Ein nicht explizit untersuchter Faktor sind Unterschiede zwischen landlichem und stad-
tischem Bereich, wobei im landlichen Bereich auf Grund mdéglicherweise niedrigerer
Versorgungsdichte und schwererer Erreichbarkeit eine héhere ACSC-KHH zu erwarten
ware. Tatséchlich ist eine gewisse Tendenz in diese Richtung zu erkennen wie die ho-
he Inanspruchnahme in den Bezirken Murau, Radkersburg und Liezen deutlich macht,
allerdings gilt dies auch fir Bezirke mit guter Erreichbarkeit und einem breiten Fécher-
angebot wie Graz-Stadt und Leoben. Dies lasst darauf schliel3en, dass in urban orien-
tierten Regionen andere Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme wirksam werden

konnen, wie beispielsweise sozio-6konomische Parameter.

Die Einbeziehung des Diagnosenkomplexes Riickenschmerz, im Sinne einer Sensitivi-
tatsanalyse zur Uberprifung der Stabilitat der Ergebnisse, bewirkte aul3er einer ten-

denziellen Verstarkung der Effekte keine wesentliche Veranderung derselben.
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5. Anwendung von ACSC im uberregionalen Kontext

Neben dem in Kapitel 4 gezeigten Einsatz in der kleinrAumigen Versorgungsforschung
wird das Instrument der ACSC auch haufig zum Monitoring in einem umfassenderen
Kontext angewendet. Auf3erdem kdnnen aus uberregionalen Vergleichen auch wertvol-
le Schlusse beziiglich mdglicher Unterschiede im Versorgungssystem gezogen wer-

den, was jedoch eine genaue Kenntnis der jeweiligen Situation voraussetzt.

5.1. Krankenhausinanspruchnahme fur ACSC im Bundeslandervergleich

Neben den detaillierten Analysen fir das Bundesland Steiermark wurde auch ein Ver-
gleich der ACSC-KHH innerhalb der dsterreichischen Bundeslander durchgefiihrt. Os-
terreich hat etwas Uber acht Millionen Einwohner, die sich auf neun Bundeslander ver-
teilen. Wahrend die Region um die Hauptstadt Wien dicht besiedelt ist, sind einige Re-
gionen ausgesprochen landlich orientiert und weisen deshalb, oder auf Grund ihrer
topographischen Lage eine eingeschrénkte Erreichbarkeit von Versorgungsstrukturen
auf. Weiters existiert — mit Ausnahme der Bundeshauptstadt Wien - ein West-Ost-
Gefalle in Bezug auf das Einkommen und andere sozio-demographische Parameter
[Statistik Austria 2009]. Da die Ausfuhrungsgesetzgebung im Krankenanstaltenbereich
den Bundesléandern obliegt und die Planstellen im niedergelassenen Bereich zum
GroRteil von den ebenfalls regional organisierten Gebietskrankenkassen und Arzte-
kammern geregelt werden [Hofmarcher M, Rack M, 2006 — S. 119, 126 -127], ist die
Gestaltung der Versorgungslandschaft uneinheitlich, was die Vergleichbarkeit der Bun-

deslander untereinander mitunter erschwert.

5.1.1. Vergleichende Darstellung der ACSC-KHH fiir die einzelnen Bundeslén-
der

Zum Vergleich der Bundeslander untereinander wurden wiederum zwei Auswertungen
vorgenommen, eine im Sinne der Basisanalyse und eine um den Diagnosenkomplex
Ruckenschmerz erweiterte. Die jeweiligen Ergebnisse werden unmittelbar hintereinan-
der dargestellt. Insgesamt wurden in Osterreich im Jahr 2006 ca. 2,5 Millionen Kran-
kenhausaufenthalte verzeichnet, davon wurden 9,5% mit einer ,Ambulatory Care Sen-
sitive Condition” als Hauptdiagnose abgerechnet. Das Bundesland mit der héchsten
Rate an ACSC bezogen auf die Falle 2006, war Oberdsterreich mit 9,8%, jenes mit der

niedrigsten Vorarlberg mit 8,2%. Die Steiermark nimmt in dieser Auswertung mit 9,3%,
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die gleichzeitig den Median darstellen, einen mittleren Rang ein. In Tabelle 18 werden
die diesbezuglichen Ergebnisse dargestellt, zur besseren Ubersichtlichkeit wird in die-
ser und allen folgenden Tabellen die gleiche Systematik angewendet. Die Bundeslan-
der sind immer in der gleichen Reihenfolge angeordnet, der jeweilige Rang wird in ei-
ner eigenen Spalte ausgewiesen (niedrigster Rang = niedrigster Wert) und der jeweils
hdchste Wert grin, der jeweils niedrigste gelb markiert, die Steiermark wird jeweils

orange hinterlegt.

Tabelle 18 : Darstellung aller Falle mit einer ACSC als Anteil aller Falle 2006 (altersstan-
dardisiert) - Osterreichvergleich

Bezieht man nun den Diagnosenkomplex Rickenschmerz in die Auswertung mit ein,

verandert sich das Bild, wie Tabelle 19 zeigt:

Falle 2006 pro | KHH ACSC pro ACSC/
Bundesland Einwohner 100.000 Ew 100.000 Ew Rang

(standardisiert) | (standardisiert) Aufenthalte
Burgenland 279.359 24.822 2.301 9,3 5
Karnten 560.334 29.577 2.794 9,4 6
Niederdsterreich 1.581.728 26.819 2.629 9,8 8
Oberdsterreich 1.402.483 29.588 2.901 9,8 9
Salzburg 528.411 28.204 2.411 8,5 2
Steiermark 1.202.575 24.766 2.294 9,3 4
Tirol 697.663 30.337 2.793 9,2 3
Vorarlberg 363.571 26.871 2.216 8,2 1
Wien 1.651.437 26.353 2.529 9,6 7
Osterreich 8.267.562 27.387 2.593 9,5

Tabelle 19: Darstellung aller Falle mit einer ACSCR als Anteil aller Félle 2006 (altersstan-

dardisiert) - Osterreichvergleich

Falle 2006 pro | KHH ACSC pro ACSC/
Bundesland Einwohner 100.000 Ew 100.000 Ew Aufenthalte Rang

(standardisiert) | (standardisiert)
Burgenland 279.359 24.822 2931 11,8 4
Karnten 560.334 29.577 3.861 13,1 9
Niederosterreich 1.581.728 26.819 3.394 12,7 8
Oberdsterreich 1.402.483 29.588 3.635 12,3 7
Salzburg 528.411 28.204 3.089 11,0 2
Steiermark 1.202.575 24.766 2.985 12,1 6
Tirol 697.663 30.337 3.358 11,1 3
Vorarlberg 363.571 26.871 2.858 10,6 1
Wien 1.651.437 26.353 3.157 12,0 5
Osterreich 8.267.562 27.387 3.304 12,1

Das Bundesland mit der hochsten Rate, ndmlich 13,1% ist nun K&rnten, das zuvor ei-
nen Wert knapp tUber dem Median zeigte. Es tauscht damit den Rang nahezu vollstan-
dig mit Oberésterreich, das nunmehr mit 12,3% an drittletzter Stelle liegt. Vorarlberg
zeigt mit 10,6% nach wie vor die niedrigste Inanspruchnahmerate, die Steiermark hat
einen Wert bei 12,1% und liegt damit wiederum knapp beim Median von 12%. Generell
fallt auf, dass die Werte grol3er streuen und die Inanspruchnahme fast 3% hdher liegt

als in der Basisanalyse.
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Die Analyse der ACSC-KHH zeigt ein ahnliches Bild. In den folgenden Tabellen wer-

den jeweils die Falle mit einer ACSC pro 100.000 Einwohner als rohe Rate und stan-

dardisierte Rate gegenubergestellt:

Tabelle 20: ACSC-KHH 2006 als Rate pro 100.000 Einwohner - Osterreichvergleich

KHH ACSC pro | KHH ACSC pro

Bundesland Einwohner Falle ACSC 100.000 Ew 100.000 Ew Rang roh |Rang stand
(rohe Rate) (standardisiert)

Burgenland 279.359 8.177 2.927 4 3
Karnten 560.334 18.772 3.350 2.794 9 8
Niederdsterreich 1.581.728 49.626 3.137 2.629 7 6
Oberdsterreich 1.402.483 46.088 3.286 2.901 8 9
Salzburg 528.411 13.876 2.626 2.411 2 4
Steiermark 1.202.575 34.161 2.841 2.294 3 2
Tirol 697.663 21.406 3.068 2.793 6 7
Vorarlberg 363.571 8.259 2.272 2.216 1 1
Wien 1.651.437 48.425 2.932 2.529 5 5
Osterreich 8.267.561 248.790 3.009 2.593

Das Bundesland mit der hochsten Inanspruchnahme bei der rohen Rate ist Karnten,
durch den Effekt der Altersstandardisierung rutscht Oberésterreich mit 2.901 Fallen pro
100.000 Einwohner an die letzte Stelle. Das Bundesland mit der niedrigsten altersstan-
dardisierten ACSC — KHH ist Vorarlberg mit 2.216 Féallen, gefolgt von der Steiermark
mit 2.294 Fallen pro 100.000 Einwohner, generell ist die Streuungsbreite zwischen den
einzelnen Bundeslandern gering.

Durch die Einbeziehung des Rickenschmerzes rutscht auch in dieser Auswertung das
Bundesland Karnten mit einer Inanspruchnahme von 3.861 Fallen pro 100.000 Ein-
wohner an den letzten Rang, wobei Oberdsterreich an vorletzter Stelle bleibt. Die nied-
rigste ACSCR-KHH hat wiederum Vorarlberg mit 2.858 Fallen pro 100.000 Einwohner,
gefolgt vom Burgenland. Die Steiermark liegt wie aus Tabelle 21 ersichtlich in dieser
Auswertung an der dritten Stelle. Auch hier ist die Streubreite hoher als in der Basis-

analyse.

Tabelle 21: ACSCR-KHH 2006 als Rate pro 100.000 Einwohner

KHH ACSCR pro

KHH ACSCR pro

Bundesland Einwohner Falle ACSC 100.000 Ew 100.000 Ew Rang roh |Rang stand
(rohe Rate) (standardisiert)
Burgenland 279.359 10.395 3.721 2.931 4 2
Karnten 560.334 26.296 4.693 3.861 8 9
Niederosterreich 1.581.728 64.356 4.069 3.394 6 7
Oberdsterreich 1.402.483 58.170 4.148 3.635 7 8
Salzburg 528.411 18.061 3.418 3.089 2 4
Steiermark 1.202.575 44.494 3.700 2.985 3 3
Tirol 697.663 25.979 3.724 3.358 5 6
Vorarlberg 363.571 10.793 2.969 2.858 1 1
Wien 1.651.437 61.801 3.742 3.157 9 5
Osterreich 8.267.561 320.345 3.875 3.304
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5.1.2. Uberpriifung méglicher Ursachen fiir die Unterschiede der ACSC-KHH in
den einzelnen Bundesléandern

In allen durchgefuhrten Auswertungen fallen die Bundeslander Obergsterreich und
Kéarnten durch die hoéchste Inanspruchnahme auf. Das Bundesland mit der konstant
niedrigsten Inanspruchnahme ist das Bundesland Vorarlberg. Auch die Einbeziehung
des Diagnosenkomplexes Rickenschmerz andert an diesem Ergebnis nichts. Die Stei-
ermark hingegen zeigt - trotz im Vergleich eher niedrigen Inanspruchnahmemusters -
ein eher inkonstantes Bild. Im Folgenden wird ein lediglich oberflachlicher Vergleich
der Bundeslander untereinander auf Basis der im Kapitel 4 dargestellten Forschungs-
hypothesen vorgenommen, weshalb auch auf eine tabellarische Darstellung des Da-

tenmaterials verzichtet wird.

Mdogliche Zusammenhange mit der Primarversorgung konnten auf Grund der Datenver-
fugbarkeit im dsterreichischen Kontext nicht in der gleichen Tiefe behandelt werden wie
fur die Steiermark. Als Richtwert fur die arztliche Versorgung wurde die Anzahl der
niedergelassenen Arztinnen pro 100.000 Einwohner im Jahr 2008 herangezogen [Sta-
tistik Austria 2009]. Das Bundesland mit der hochsten Dichte an niedergelassenen Arz-
tinnen ist die Stadt Wien mit rund 275 Arztinnen pro 100.000 Einwohner, das mit der
niedrigsten Dichte Obergsterreich mit 156 Arztlnnen pro 100.000 Einwohner. Statis-
tisch gesehen konnte kein Zusammenhang zwischen ACSC-KHH und Arztedichte fest-
gestellt werden, wie bereits in der Steiermark war eher eine Tendenz in Richtung posi-

tive Korrelation bemerkbar.

Als Parameter fur die Akutbettendichte wurden die Betten in Fondsspitalern pro
100.000 Einwohner 2006 herangezogen [BMGF 2008]. Im Gegensatz zur Darstellung
fur die Steiermark sind hier die Sanatorien und Unfallkrankenh&user nicht enthalten,
was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse etwas einschrankt. Als Bundesland mit der
hdchsten Bettendichte, namlich 649 Betten pro 100.000 Einwohner steht Karnten dem
Burgenland mit 447 Betten pro 100.000 Einwohner gegeniber. Verglichen mit der
Steiermark ist hier eine etwas schwachere, jedoch immer noch mittelgradige Korrelati-
on im Sinne einer positiven Assoziation feststellbar, der Korrelationskoeffizient nach
Spearman liegt bei 0,5%. Die Einbeziehung des Rickenschmerzes verdeutlicht dieses

Ergebnis ein wenig.

Als Kenngrole fir das Einkommen wurde wiederum das durchschnittliche Bruttoein-

kommen der erwerbstéatigen Bevolkerung 2006 herangezogen [Landesstatistik Steier-
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mark 12/2007]. Das einkommensstérkste Bundesland ist die Stadt Wien, in der die
Erwerbstéatigen mit durchschnittlich rund 28.000 Euro um 5.000 Euro mehr verdienen,
als im einkommensschwéachsten Bundesland, namlich Tirol. Wie bereits in der Steier-
mark konnte keine Assoziation zwischen durchschnittlichem Einkommen und ACSC-
KHH hergestellt werden. Ahnliches gilt fir die Arbeitslosenquote, fiir die zwar eine et-
was starkere Korrelation im Sinne einer negativen Assoziation feststellbar ist, jedoch

kein deutlicher Zusammenhang erkennbar wird.

Ebenso untersucht wurde der Parameter Migrationshintergrund. Das Bundesland mit
dem mit Abstand héchsten Anteil an Migrantinnen 2008 war die Stadt Wien mit 35,4%
der Bevolkerung, jenes mit dem niedrigsten das Burgenland mit 8% der Bevdlkerung
[Statistik Austria 2009]. Auch hier konnte kein Zusammenhang zwischen Migrantenan-
teil und ACSC-KHH hergestellt werden.

Eine weitere Analyse wurde auf Basis des Bildungsstandes der 25-64 Jahrigen Wohn-
bevdlkerung 2008 [Statistik Austria 2009] durchgefiihrt. Hier zeigten sich interessante —
jedoch von der Steiermark abweichende - Ergebnisse. Wahrend der Prozentsatz der
Bevdlkerung mit Hochschulabschluss offensichtlich keinen Einfluss auf die ACSC-KHH
hat, gilt dies sehr wohl fir andere Bildungsklassen. Besonders deutlich wurde der Zu-
sammenhang mit dem Anteil der Bevolkerung, der einen Pflichtschulabschluss als
hdchste Bildungsstufe aufweist. Hier konnte eine Korrelation mit der ACSC-KHH im
Sinne einer positiven Assoziation (je hoher der Anteil — desto hoher die ACSC-KHH)
festgestellt werden (Korrelationskoeffizient nach Spearman bei 0,58), dieser Effekt
wurde durch die Einbeziehung des Rickenschmerzes noch verstarkt (Korrelationskoef-
fizient nach Spearman bei 0,61). Etwas schwacher und im Sinne einer negativen As-
soziation war der Zusammenhang mit dem Prozentanteil der Bevdlkerung mit einer

abgeschlossenen Lehre.

Zu guter Letzt wurde noch eine — fiir die Steiermark nicht durchgefiihrte - Uberpriifung
nach Morbiditat fir bestimmte chronische Erkrankungen 2006/2007, namlich Asthma,
Hypertonie und Wirbelsadulenbeschwerden [Statistik Austria 2009] vorgenommen. Hier
zeigten sich nur sehr schwache Zusammenhange mit der ACSC-KHH. Die deutlichste
(positive) Assoziation konnte fur die Wirbelsaulenbeschwerden mit einem Korrelations-
koeffizienten nach Spearman von 0,38 festgestellt werden. Interessanterweise
schwécht sich dieses Ergebnis durch die Einbeziehung des Riickenschmerzes ein we-
nig ab.
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5.2.  ACSC-KHH im internationalen Vergleich

Eine letzte Fragestellung dieser Arbeit ist es, einen Vergleich der selbst ermittelten zu
den in der Literatur gefundenen Daten herzustellen. Zu diesem Zweck wurden einige
Studien ausgewahlt und in einer groben Gegenuberstellung zusammengefasst. Als
Auswabhlkriterium wurden einerseits die angewendete Methodik, andererseits die Da-
tenkompatibilitét im Sinne einer vergleichbaren Diagnosenliste herangezogen. Je nach
vorhandenen Daten wurden sowohl die ACSC-KHH, als auch die Rate der ACSC-Félle
an den Gesamtfallen dargestellt. Abgesehen von den nicht immer im gleichen Umfang
einbezogenen Diagnosen sind die in Tabelle 22 vorgestellten Ergebnisse immer vor
dem Hintergrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme und Bevdlkerungsstrukturen
zu betrachten. Die ACSC-KHH wurde, falls anders angegeben, zu besseren Vergleich-

barkeit auf Falle pro 100.000 Einwohner umgerechnet.

Tabelle 22: ACSC-KHH im internationalen Vergleich - alle Altersgruppen

Autorin Jahr Land ACSC Umfang ACSC- KHH ACSC/Falle
16,9% (<65)
Ricketts TC 2001 USA 18 Dg-Komp 22,7% (>65)
Ansari Z 2003 Australien 19 Dg-Komp 2.435/100.000 7,7%
O'Looney J 2005 USA 16 Dg-Komp - 10%
Rizza P 2007 Italien 9 Dg-Komp - 31,5%
Sanchez M 2008 Canada 6 Dg-Komp 351/100.000 -
Steiermark 2009 Osterreich 20 Dg-Komp 2.294/100.000 9,3%
Osterreich 2009 Osterreich 20 Dg-Komp 2.593/100.000 9,5%

Auf den ersten Blick wird deutlich, dass alle Autorinnen eine unterschiedlich umfang-
reiche Diagnosenliste verwenden. Obwohl in jedem Fall auf dieselbe Basisdefinition
der ACSC zuriickgegriffen wird, namlich durch zeitgerechte Priméarversorgung poten-
tiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte, wird dieser Begriff unterschiedlich ausgelegt
bzw. angewendet. In allen herangezogenen Studien sind jedoch chronische Erkran-
kungen wie Hypertonie, COPD, Diabetes, Herzinsuffizienz, Asthma und Angina pecto-
ris als ACSC enthalten. Sehr unterschiedlich wird in diesem Zusammenhang mit der
akuten, perforierten Appendizitis umgegangen. Wahrend diese in einigen Diagnosenlis-
ten enthalten ist [O’Looney J et al 2005], verwenden andere Autorlnnen diese als Ma-
kerdiagnose fir die Kontrolle des allgemeinen Krankenhausinanspruchnahmeverhal-
tens [Ansari Z et al 2006]. Nur wenige Autorinnen weisen die ACSC-KHH fir die ge-
samte Bevolkerung aus, der in Australien ermittelte Wert von 2.435 Fallen pro 100.000
Einwohner entspricht in etwa den fir die Steiermark, respektive Osterreich ermittelten
Zahlen [Ansari Z et al 2003], wo ein dhnliches Design mit einer nur geringfugig abwei-
chenden Diagnosenliste verwendet wurde. Der fur Kanada ausgewiesene Wert von
351 Fallen pro 100.000 Einwohner ist wegen der kleineren Diagnosenliste nur einge-

schrankt vergleichbar.
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Unterschiedlicher fallen die Ergebnisse im Hinblick auf die Inanspruchnahmerate aus.
Wahrend in Giorgia mit 10% [O’Looney J et al 2005] ein durchaus &hnlicher Wert wie in
der Steiermark erreicht wurde, der etwas uber dem australischen von 7,7% [Ansari Z et
al 2003] liegt, erzielten andere Autorinnen weitaus hohere Ergebnisse. Im Falle von
Ricketts kdnnte eine mogliche Ursache im Ausschluss von Patientinnen in psychiatri-
schen Kliniken und Spezialkrankenanstalten bei der Darstellung der Gesamtfallzahl
sein, was ein niedrigeres Vergleichskollektiv bedeuten wirde. Bei Rizza mag der
Grund im abweichenden Studiendesign liegen, in dem ein bereits vorselektiertes Pati-

entengut an einer Abteilung fir Innere Medizin untersucht wurde.

Von vielen Autorinnen werden die Ergebnisse nach Altersgruppen getrennt ausgewie-
sen, bzw. Uberhaupt nur eine Altersgruppe untersucht. Tabelle 23 gibt einen kleinen
Uberblick fur die wegen ihrer hohen Inanspruchnahme besonders relevanten Alters-

gruppe der > 65 Jahrigen:

Tabelle 23: ACSC-KHH im internationalen Vergleich - Altersgruppe der > 65 Jéhrigen

Autorln Jahr Land ACSC Umfang ACSC- KHH ACSC/Félle
Krakauer H 1995 USA 13 Dg- Komp 6.600/100.000 22,7%
Mobley LR 2006 USA 11 Dg- Komp 9.955/100.000 -

. ) 3.315 (m) bzw. o
Magan P 2008 Spanien 13 Dg- Komp 2.210/100.000 () 16,5%
Steiermark [ 2009 | Osterreich | 20 Dg-Komp | 8.514/100.000 |

Trotz etwas geringeren Umfangs der Diagnosenliste konnen die beiden US-
amerikanischen Ergebnisse als durchaus vergleichbar mit jenen aus der Steiermark
angesehen werden. Dies beruht auf der Tatsache, dass - trotz der unterschiedlichen
Gesundheitssysteme - die Altersgruppe der > 65 Jahrigen in den USA einen universa-
len Versicherungsschutz geniel3t, allerdings auch hier regionale Unterschiede in der
Leistungserbringung und Anteil der Eigenleistungen der Versicherten bestehen. Viel-
fach werden in diesem System nun ,Managed Care" — oder auch ,Gatekeeper’ — Mo-
delle eingesetzt [Mobley LR et al 2006], was eine Erklarung fir die unterschiedlichen
Raten sein kdnnte. Der von Mangan P et al ermittelte Wert liegt deutlich unter jenem
der Steiermark, zumal zu erwarten ist, dass die untersuchte Altersgruppe jene mit der
hochsten Inanspruchnahme darstellt. Der fur die Steiermark nicht verfligbare Anteil der
ACSC-Félle an den stationéren Aufenthalten ist jedoch in allen herangezogenen Stu-
dien durchaus vergleichbar. Die vergleichsweise hohe Rate resultiert vermutlich aus

der ohnehin héheren Inanspruchnahme in dieser Altersgruppe.

Vergleicht man die haufigsten ACSC-Diagnosen in der Steiermark mit jenen in der Lite-

ratur, ist der Anteil der chronischen Erkrankungen wie zum Beispiel chronische Herzin-
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suffizienz oder chronisch obstruktive Lungenkrankungen in allen Quellen mit Abstand
am grofdten [Victorian Government Department of Human Services 2004; Sanchez M
et al 2008, Jackson G 2001]. Dies mag ein Zeichen dafir sein, dass der Anteil der ho-
heren Altersgruppen, in denen diese Erkrankungen h&ufiger sind, grof3er ist. Auf der
anderen Seite gehdren aber auch Influenza und Pneumonie, die in der Steiermark in
allen drei analysierten Altersgruppen zu den haufigsten Ursachen fir eine ACSC zahl-
ten, in der Mehrzahl der Studien zu den meist codierten Diagnosen und stellten bei-
spielsweise in einer kanadischen Studie (Roos L et al 2005] die zweithaufigste ACSC

dar.

Trotz aller Unterschiede in den einzelnen Landern beziglich der Versorgungsstruktur,
des Finanzierungssystems und sozio-demographischer wie -6konomischer Parameter,
ist bei Beriicksichtigung dieser Faktoren eine gewisse Vergleichbarkeit der Ergebnisse

aus Inanspruchnahmeanalysen fir ACSC gegeben.
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6. Diskussion und Abschluss: Gewonnene Erkenntnisse
Uber Ambulatory Care Sensitive Conditions

Im Zuge dieser Arbeit wurde ein weiter Bogen von der Krankenhaushaufigkeit im All-
gemeinen und jener fur potentiell vermeidbare Krankenhausaufenthalte im Besonderen
bis hin zur diesbezuglichen Inanspruchnahme in Osterreich und im internationalen
Vergleich gespannt. Zu Vertiefung der Thematik wurde eine kleinrAumige Versor-
gungsanalyse im Bundesland Steiermark vorgenommen, die die erste Anwendung der
ACSC als Monitoringinstrument in Osterreich darstellt. Dieses Kapitel ist einerseits der
Zusammenfassung und kritischen Auseinandersetzung mit den gewonnenen Erkennt-
nissen, anderseits auch der Fragestellung gewidmet, wie das Instrument der ACSC in

Osterreich zukiinftig zum Einsatz kommen konnte.

6.1. Interpretation und Diskussion der gewonnenen Erkenntnisse aus
den durchgefuhrten Analysen

In allen durchgefiihrten Analysen zeigten sich deutliche Unterschiede in der ACSC-
KHH sowohl auf regionaler, als auch auf Gberregionaler Ebene. Insbesondere in den
als SAA angelegten Auswertungen fur die Steiermark zeigten sich auch in allen Sub-
analysen relativ deutliche Varianzen, ahnliche Tendenzen waren im Osterreichver-
gleich bemerkbar. Die Suche nach Erklarungsmodellen fir diese Unterschiede war

eines der Hauptziele dieser Arbeit.

Zur Feststellung von mdglichen Zusammenhéngen zwischen ACSC-KHH und ver-
schiedener, die Inanspruchnahme mdoglicherweise beeinflussenden Faktoren wurden
Hypothesen gebildet und diese mit Hilfe einfacher statistischer Methoden getestet. Die
fur das Bundesland Steiermark auf regionaler Ebene durchgefiihrte Analyse zeigte,
zumindest in den Extremwerten, erstaunlich stabile Inanspruchnahmemuster, mit den
Bezirken Murau und Radkersburg als den Bezirken mit der héchsten und Graz-
Umgebung und Weiz als jenen mit der niedrigsten ACSC-KHH. Ebenso fielen die Be-
zirke Leoben, Liezen und Graz—Stadt durch eine konstant hohe Inanspruchnahme auf,
wahrend die Werte in den anderen Bezirken, obwohl dicht beieinander liegend, relativ
zufallig verteilt erschienen. Dies gilt auch fir Gesamtdsterreich, wo das Bundesland
Vorarlberg in allen Analysen als jenes mit der niedrigsten, die Bundeslander Karnten
und Oberosterreich als jene mit der hdchsten Inanspruchnahme hervorstachen. Im

Gegensatz dazu zeigte der Vergleich mit den verschiedenen Einflussfaktoren, ein eher
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irregulares Muster, so dass sich auf den ersten Blick kein Zusammenhang erkennen

lieB. Im Folgenden werden die einzelnen Faktoren nochmals im Detail diskutiert.

6.1.1. Diskussion von Zusammenhangen zwischen Primé&rversorgung und
ACSC-KHH

Eine der Hauptintentionen bei der Entwicklung der ACSC in den USA war es, einen
Indikator fur die Leistungsfahigkeit der Primérversorgung mit Hilfe routinemaRig erho-
bener und daher leicht verfigbarer (Krankenhaus-) Daten zu haben. Relativ rasch wur-
de diese Fragestellung auf den Zugang zur Prim&rversorgung fir verschiedene Bevol-
kerungsschichten ausgedehnt. Dies ist auch ein Grund dafir, dass von einigen Auto-
rinnen in den frihen Anwendungsjahren postuliert wurde, dass die ACSC fur die Al-
tersgruppe der >65 Jahrigen nur wenig Aussagekraft haben [Billings et al 1993,
Blustein et al 1998], da diese zum Unterschied zur Ubrigen Bevolkerung uber einen
universaleren Versicherungsschutz verfiigt. Fiir Osterreich und andere Lander, deren
Gesundheitssystem Uber Sozialversicherungen oder staatlich finanziert wird und da-
durch Uber einen nahezu universalen Zugang zum Versorgungssystem flr die gesamte
Bevolkerung verfligen, treten daher andere Aspekte bezlglich der Primarversorgung in
den Vordergrund wie raumliche Erreichbarkeit und tageszeitliche Verfugbarkeit dersel-
ben. Trotzdem sind auch hier mdgliche Zugangsunterschiede fiir verschiedene Bevol-
kerungsschichten nicht vollstandig auRer Acht zu lassen.

Weiters kann auch die Definition von Primarversorgung unterschiedlich ausgelegt wer-
den. Wahrend in Osterreich hier gemeinhin vor allem die extramurale, (haus)-arztliche
Versorgung durch Allgemeinmedizinerinnen und Kinderérztinnen verstanden wird,
kann dies in anderen Landern ein wesentlich umfassenderes Konzept unter Einbezie-
hung anderer Gesundheitsberufe, wie beispielsweise Gemeindeschwestern bedeuten
[Dr. Forster Intelligence 2006]. Generell hat jedoch fir alle die Definition der WHO
1978 Giiltigkeit, dass die Primarversorgung den ersten Kontaktpunkt zum Gesund-

heitswesen darstellt.

In der fur die Steiermark durchgefiihrten Analyse wurde die Verflgbarkeit der Primér-
versorgung Uber zwei Parameter beschrieben. Einerseits die Inanspruchnahme, die
durch die Anzahl der Besuche (Frequenzen) bei Allgemeinmedizinerinnen und Kinder-
arztinnen (sowohl Kassen— als auch Wahlarztinnen) dargestellt wurde, andererseits
die Verflugbarkeit der Primarversorgung, die tber die Planstellen charakterisiert wurde.
Erstere Datenquelle ist méglicherweise insofern problematisch, als es sich dabei um

Abrechnungsdaten handelt. Jene geben zwar die Anzahl der Besuche wieder, lassen
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jedoch keine Aussage uUber die Dauer oder die Uhrzeit des Besuches zu. Die Planstel-
len wiederum beschreiben lediglich die Verfugbarkeit der Arztinnen mit einem Kassen-
vertrag im Rahmen der vertraglich vorgeschriebenen Offnungszeiten. Die Verfugbarkeit
von Wahlarztinnen, die insbesondere im stadtischen Bereich einen Teil der Versorgung

abdecken wird dabei nicht berticksichtigt.

Uberraschenderweise lieR sich bei den durchgefiihrten Analysen praktisch kein Zu-
sammenhang zwischen der Inanspruchnahme der Primarversorgung und ACSC-KHH
finden. Anders als es aus dem Studium der Literatur [Mobley LR 2006] zu erwarten
gewesen ware, war lediglich eine schwache Tendenz im Sinne einer positiven Assozia-
tion bemerkbar. Dies mag moglicherweise daher rithren, dass eine hohere Inanspruch-
nahme von extramuraler Versorgung zur Entdeckung von noch unerkannten Krankhei-
ten fuhren kann. AuRerdem gibt es moéglicherweise Anreize Patientinnen - aus Konkur-
renzgriinden zwischen niedergelassenen Arztinnen - eher in die Krankenhausambu-
lanz zu Uberweisen, wo die Patientinnen nicht dauerhaft behandelt werden kénnen, um
so Patientenabwanderungen zu vermeiden. Beide Phanomene fuhren Uber verstarkte
Zuweisungen zu einer hoheren Krankenhaushaufigkeit, die wiederum durch im An-
schluss an den Aufenthalt extramural durchgefiihrte Kontrollen zu einer hoheren Fre-
gquentierung eben dort fihren kdnnte [Swart E, Robra BP 2001, S. 176 — 77].

Etwas anders verhielt es sich bei der Betrachtung der Planstellen, die als Parameter
fur die Arztedichte herangezogen wurden, hier konnte — ebenso entgegengesetzt zur
Annahme, dass eine héhere Arztedichte in der Primarversorgung zu einer Reduktion
von ACSC filhrt - eine mittelgradige Korrelation im Sinne einer positiven Assoziation
festgestellt werden. Dies entspricht jenem uneinheitlichen Bild, welches die Literatur
dazu bietet (s. a. Punkt 3.3.). Obwonhl die Planstellen, wie bereits ausgefiihrt, nicht die
gesamte Versorgungsstruktur beschreiben, ist es eher unwahrscheinlich, dass sich das
Ergebnis durch die Einbeziehung der Wahlarztinnen verandert, da diese vornehmlich
in urbanen Regionen wie der Stadt Graz und Leoben anzutreffen sind, in denen die
ACSC-KHH ohnehin hoch ist. Lediglich die Tatsache, dass die Planstellen standortbe-
zogen dargestellt wurden, die Frequenzen jedoch wohnortbezogen, kdnnte hier zu Ver-
falschungen fihren, da in einigen Bezirken mit niedriger Planstellenanzahl und niedri-
ger ACSC-Inanspruchnahme, wie zum Beispiel Graz-Umgebung, eine nennenswerte
Tendenz zu bemerken ist, Leistungen aul3erhalb des Wohnbezirks in Anspruch zu

nehmen [Gesundheitsplattform Steiermark 2008].
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Im Osterreichvergleich, wo statt der Planstellen die Anzahl aller niedergelassenen Arz-
tinnen eingesetzt wurde, bestétigt sich ebenso, wenn auch schwacher ausgepragt, die
Tendenz einer positiven Assoziation zwischen Arztedichte und ACSC-KHH. Auch wenn
die Ergebnisse in der Steiermark und Osterreich nicht vollstandig vergleichbar sind,
erscheint es nicht unplausibel, dass eine héhere Arztedichte durch die héhere Verfiig-
barkeit die Inanspruchnahme im extramuralen Bereich erhdht und somit potentiell wie-
der mehr Krankenhauseinweisungen verursacht werden. Ein wesentlicher Faktor in
diesem Zusammenhang kdnnte auch die zeitliche Verflgbarkeit sein, indem zwar
grundsétzlich ausreichend Arztinnen extramural vorhanden wéren, aber deren Ordina-
tionszeiten den Zugang einschranken. Dieser Umstand kénnte aul3erhalb der Erreich-
barkeitszeiten der niedergelassenen Arztinnen zu einem héheren Zustrom ins Kran-
kenhaus fuhren. Zuséatzlich ware hier auch noch in Betracht zu ziehen, dass auch an-
dere Bereiche des Versorgungssystems, die im weiteren Sinne zur Primé&rversorgung
zéhlen wie Hauskrankenpflege, Apotheken und das Laiensystem die Krankenhausin-
anspruchnahme beeinflussen kdnnten. Dies stellt mdglicherweise eine weitere Erkla-
rung fur regionale Unterschiede dar. So konnte vielleicht auch ein Grund fur die niedri-
ge ACSC-KHH in Vorarlberg darin liegen, dass dort ein starker Focus auf die extramu-
rale Pflege gelegt wird, und diese im Unterschied zu anderen Bundeslandern auch zum

Teil Uber Pflegevereine organisiert wird. [Bischof HP 2006].

6.1.2. Diskussion von Zusammenhéngen zwischen Krankenhausbettendichte
und ACSC-KHH

In der Krankenhausplanung wird bereits lange Uber die Zusammenhange zwischen
Akutbettendichte und Krankenhaushaufigkeit diskutiert. Generell wird es als gultig an-
gesehen, dass aufgestellte Betten unter dem Motto ,a build bed is a filled bed* auch
belegt werden. NaturgemaR steigt bei einem héheren, noch dazu wie in Osterreich
meist leicht zuganglichen Bettenangebot, die Bereitschaft der niedergelassenen Arz-
tinnen Patientinnen ins Krankenhaus zu tUberweisen, andererseits sinkt ebendort auch
-aus Griunden der Auslastungsoptimierung— die Schwelle diese aufzunehmen [Swart E,
Robra BP 2001, S. 174-175]. Aus diesem Grund ware anzunehmen, dass bei einer
steigenden Anzahl von Akutbetten die ACSC-KHH steigen wirde, wie auch die Litera-
tur belegt [Krakauer H et al 1995, Laditka JN et al 2005].

Fur die Analyse in der Steiermark wurden alle Betten im Akutbereich, inkl. der Unfall-
krankenh&user und Sanatorien in Form von Betten pro 100.000 Einwohner als Kenn-
groRe herangezogen, da auch die ACSC-Inanspruchnahme fir alle diese Krankenan-

stalten dargestellt wurde. Es konnte dabei sowohl im Steiermark- als auch im Oster-
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reichvergleich die Hypothese bestatigt werden, dass eine héhere Dichte an Akutbetten,
auch eine hohere ACSC-KHH nach sich zieht, wobei fiir die Steiermark eine starke,
statistisch signifikante Korrelation und fiir Osterreich eine mittlere Korrelation zu beo-
bachten war. Diesbezuglich sind mehrere Einschrankungen zu beachten und in die

Betrachtung miteinzubeziehen.

Da die Diagnosenliste keinerlei psychiatrische Diagnosen beinhaltet, wéare zu allererst
zu Uberlegen ob Betten in psychiatrischen Krankenanstalten nicht auszuschlie3en wa-
ren, eine Vorgangsweise wie sie bereits andere Autorlnnen gewahlt haben [Pappas et
al 1997]. Dies hatte eine Reduktion der Bettenzahl insgesamt zur Folge und wirde
maoglicherweise ein scharferes Bild liefern. Weiters ist zu bedenken, dass bestimmte
Regionen auf Grund von Schwerpunkts— bzw. Zentralversorgungsfunktionen eine weit
Uber dem Durchschnitt liegende Bettendichte aufweisen, was beispielsweise auf die
Bezirke Graz—Stadt und Leoben, aber auch auf die Bundeshauptstadt Wien zutrifft. Im
Gegenzug dazu haben andere Regionen eine weit unter dem Schnitt liegende Betten-
zahl, da ein Teil ihrer Versorgung von der benachbarten Schwerpunktregion geleistet
wird, wie beispielsweise der Bezirk Graz-Umgebung und das Bundesland Burgenland.
Ebenso ist die Versorgungsfunktion der Sanatorien mit Vorsicht zu betrachten, da die-
se nur einem eingeschrankten Patientinnenklientel, meistens mit einer zusatzlichen
Krankenversicherung, zur Verfigung stehen. Der Einfluss dieses Faktors sollte jedoch
nicht Gberschatzt werden, da ein Grofteil der Versorgung in den Uber die LKF finan-
zierten Krankenanstalten geleistet wird, weshalb fir den Osterreichvergleich auch nur

diese Kenngrol3e herangezogen wurde.

Im Osterreichvergleich fallt auf, dass sich im Bundesland Karnten, das die hdchste
Bettendichte aufweist, auch die héchste ACSC-KHH zeigt. Dies gilt in &hnlicher Weise
auch fur das Land Oberdsterreich, das nicht nur eine hohe Akutbettenanzahl hat, son-
dern beispielsweise im Gegensatz zur Steiermark auch eine groR3ere Anzahl verschie-
dener Rechtstrager mit &hnlichem Leistungsangebot hat und dadurch eine gewisse
Konkurrenzsituation aufweist [Brock H 2006]. Méglicherweise hat jedoch nicht nur die
Anzahl der Betten und die Organisationsform der Krankenanstalten, sondern auch
fachliche Ausrichtung einer Krankenanstalt Einfluss auf die Inanspruchnahme. So fallt
zum Beispiel auf, dass die ACSC-KHH in der Steiermark gerade in jenen Bezirken be-
sonders hoch ist, die Uber keine eigene Standardkrankenanstalt verfiigen, namlich Mu-
rau und Radkersburg, sondern lediglich eine Sonderkrankenanstalt fir Orthopéadie und
Innere Medizin. Ahnliches ware aber auch fur den Bezirk mit der niedrigsten Inan-

spruchnahme Graz-Umgebung zutreffend, in dem nur eine Sonderkrankenanstalt fur
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die Facher Lungenheilkunde und Innere Medizin situiert ist, was aber auf Grund der
Néahe zur Stadt Graz in diesem Fall vermutlich nicht ins Gewicht fallt. Ein anderer
denkbarer Einflussfaktor ist die Organisation der Notfallambulanz und Akutaufnahme.
So kann zum Beispiel im Raum der Stadt Graz seit der Errichtung einer zweiten Erst-
aufnahme-Untersuchung — und Beobachtungseinheit (EBA) fir den Bereich Innere
Medizin ein stéandiger Anstieg der Inanspruchnahme dieser Einrichtung und daraus
resultierend ein - trotz gleichbleibender Aufnahmerate - héherer Anteil von Akutauf-
nahmen beobachtet werden [Stmk. KAGes 2009].

6.1.3. Diskussion von Zusammenhéngen zwischen sozio-6konomischen Fakto-
ren und ACSC-KHH

In der Literatur wird neben dem Einfluss der Primarversorgung vor allem die Starke des
Zusammenhangs zwischen sozio-6konomischen Faktoren und potentiell vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten hervorgestrichen [Alexander JA et al 1999]. Dieser Zusam-
menhang wird besonders stark in der US-amerikanischen Literatur deutlich, wird aber
auch in etwas abgeschwéchter Form fir staatlich finanzierte Gesundheitssysteme be-
schrieben. Dies gilt jedoch vornehmlich fur die Studien aus Kanada und Australien, in
den europaischen Studien wurde dieser Zusammenhang entweder nicht untersucht
oder konnte zumindest fur Kinder nicht bestatigt werden [Casanova C et al 1995]. Es
ist jedoch trotzdem davon auszugehen, dass ein starker Zusammenhang zwischen
sozio-6konomischen Faktoren und Gesundheitszustand besteht, was fiir Osterreich in
der in den Jahren 2006/2007 durchgefiihrten Gesundheitsbefragung bestétigt wurde
[BMGFJ 2008]. Aus diesem Grund, oder beispielsweise auch aus Grinden des er-
schwerten Zugangs konnte eine soziale Benachteiligung zu einem hdheren Auftreten
von vermeidbaren Krankenhausaufenthalten fihren. Diese Hypothese wurde in dieser

Arbeit fir mehrere sozio-6konomische Faktoren Uberpruft.

Als Parameter fir das Einkommen wurde das Brutto-Durchschnittseinkommen der er-
werbstatigen Bevolkerung herangezogen und mit der Annahme einer negativen Asso-
ziation zwischen der Hohe des Einkommens und der ACSC-KHH analysiert. Auch
wenn eine Tendenz in diese Richtung erkennbar war, konnte weder fir die Steiermark
noch fur Osterreich eine Korrelation dargestellt werden. Einschrankend muss dazu
jedoch gesagt werden, dass durch diesen Parameter zwar die erwerbstéatige Bevolke-
rung beschrieben wird, jedoch Selbststandige und Pensionistinnen nicht in der Darstel-
lung enthalten sind. Dies fiihrt zu einer méglichen Unter- bzw. Uberschatzung des Ein-

kommens in landlichen Regionen, die einen hohen Anteil an Selbststéandigen (Landwir-
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tinnen) aufweisen bzw. in Regionen, in denen ein groRerer Bevolkerungsanteil zu den
héheren Altersgruppen zahlt.

Als etwas stabiler kann in diesem Zusammenhang die Arbeitslosenrate angesehen
werden. Hier gibt es jedoch unterschiedliche Berechnungsmodelle [Landesstatistik
Steiermark 6/2007], so dass regionale und Uberregionale Vergleiche nur erschwert
mdglich sind. Fur diesen Parameter konnte die erwartete positive Assoziation zwischen
Arbeitslosenrate und ACSC-KHH in der Tendenz sowohl fir die Steiermark, als auch
fur Osterreich bestatigt werden. Hierzu ist jedoch anzumerken, dass die Arbeitslosen-
rate ein sehr instabiles Datum ist, das nicht nur jahreszeitlichen Schwankungen unter-
liegt, sondern auch grol3e Differenzen in aufeinanderfolgenden Jahren aufweisen kann,

was den punktgenauen Abgleich mit den Inanspruchnahmedaten erschwert.

Eine weitere Hypothese besteht darin, dass die ACSC-KHH in Regionen mit hohem
Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund hoher ist. Dies riihrt einerseits aus dem
selbst als schlechter eingeschétzten Gesundheitszustand und der hdéheren Morbidiat
[BMGFJ 2008] dieser Bevolkerungsgruppe, andererseits auf dem vermutlich schlechte-
ren Zugang zur Gesundheitsversorgung von Migrantinnen, der durch Sprachbarrieren
noch verstarkt wird [Razum O, Geiger | 2003, S. 689- 691]. Fur die Steiermark musste
wegen fehlender Daten der Auslanderinnenanteil als Naherungswert herangezogen
werden, fir den Osterreichvergleich war entsprechendes Datenmaterial verfiigbar. In
beiden Analysen konnte zwar wiederum eine Tendenz in Richtung positive Assoziation

festgestellt werden, jedoch nur in sehr schwachem Ausmal3.

Interessanter, aber etwas uneinheitlicher war die Analyse des Bildungsstatus. Hier wa-
re wiederum zur erwarten, dass ein hoherer Bildungsstatus eine niedrigere ACSC-KHH
nach sich zieht. Zu diesem Zweck wurden verschieden Maf3zahlen untersucht, namlich
der Anteil der Pflichtschulabsolventinnen, der Absolventinnen einer Lehrausbildung
und der Hochschulabsolventinnen. Wahrend fur die Steiermark hier nur sehr schwache
Korrelationen mit widersprichlichen Assoziationen darstellbar waren, zeigte sich flr
den Osterreichvergleich ein deutlicher Zusammenhang zwischen schlechterem Bil-
dungsstatus und ACSC-KHH im Sinne einer positiven Assoziation. Die Vergleichbarkeit
dieser beiden Analysen ist jedoch eingeschréankt, da fir die Steiermark die Gesamtbe-
volkerung uber 15 Jahren, fur den Osterreichvergleich nur der Bildungsstatus der Be-
volkerung im erwerbstatigen Alter zwischen 25 und 65 Jahren analysiert wurde. Letzte-
res konnte zu einer Fehleinschatzung der tatsachlichen Bildungssituation fihren, da

gerade in den hoheren Altersgruppen das Bildungsniveau mdoglicherweise schlechter
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ist. Trotzdem wirden die gefundenen Tendenzen dem Bild aus der Literatur entspre-
chen [Ansari z et al 2003, Parchman ML et al 1999].

6.1.4. Diskussion anderer moglicher Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme

Ein weiterer untersuchter Einflussfaktor war die Morbiditat. Obwohl hier vermutet wer-
den konnte, dass die Krankheitslast in der Bevoélkerung einen Einfluss auf die Kran-
kenhaushaufigkeit fur vermeidbare und nicht vermeidbare Krankenhausaufenthalte hat,
zeichnet die Literatur ein anderes Bild. So konnten einige Autorlnnen weder einen
nennenswerten Zusammenhang zwischen Morbiditat und ACSC-Aufnahmen herstellen
[Mobley LR 2006], noch einen expliziten Einfluss von Co-Morbiditaten [Ansari Z et al
2003] feststellen. Dies konnte auch daher rihren, dass - zumindest in der alteren Be-
volkerung - ein héherer Grad an Co-Morbiditaten zwar zu einer starkeren Inanspruch-
nahme von Spezialistinnen zu Ungunsten der Primarversorger fuhrt, das Inanspruch-
nahmeverhalten sich fur Ubrige Krankheiten jedoch sonst wenig von dem jlingerer Be-
volkerungsgruppen mit niedrigerer Krankheitslast unterscheidet [Starfield B et al 2005].
Auch wurden in verschiedenen Studien Markerdiagnosen zur Kontrolle der Kranken-
haushaufigkeit eingesetzt, die einen deutlichen Unterschied zwischen Kontrolle und
ACSC-KHH zeigten [Basu J et al 2002].

Von den drei fur diese Arbeit untersuchten Diagnosen, namlich Hypertonie, Asthma
und Riickenschmerz, lie’ sich nur fir den Rickenschmerz ein nennenswerter Zusam-
menhang im Sinne einer positiven Korrelation herstellen. Dies kdnnte darauf beruhen,
dass gerade fur das Auftreten des Rickenschmerzes der Bildungsstatus eine starke
Rolle spielt [BMGFJ 2008]. Fur letzteren konnte wiederum ein Zusammenhang mit der
ACSC-KHH hergestellt werden. Generell wird der Morbidiat jedoch nur wenig Einfluss
in Bezug auf kleinraumige Versorgungsvarianzen zugeschrieben [Swart E 2005, S.
252]. Sie kann daher mdglicherweise als guter Indikator dienen um Unterschiede zwi-
schen einzelnen Bevoélkerungsgruppen aufzudecken, wie aus der héheren ACSC-KHH
in Altersgruppe der >65Jahrigen ersichtlich ist, ist aber offensichtlich weniger dazu ge-
eignet Unterschiede zwischen einzelnen Regionen zu detektieren. In diesem Zusam-
menhang ware wahrscheinlich der selbst eingeschatzte Gesundheitszustand ein pas-
senderer Indikator, zumal fUr diesen bereits eine positive Assoziation mit vermeidbaren

Krankenhausaufenthalten nachgewiesen werden konnte [Rizza P et al 2007].
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Ein in der Literatur zu kleinrGumigen Versorgungsvarianzen oftmals genannter Ein-
flussfaktor ist der arztliche Praxisstil, der laut Wennberg 1984 die Krankenhausinan-

spruchnahme wesentlich mitbestimmen kann. Er schreibt dazu wdrtlich:

LA second reason for the variation phenomenon is the individualistic practice styles
adopted by physicians for reasons of their own or their patient’s convenience or their

interpretation of the requirements for ,,defensive” medicine.”

Dabei ist allerdings zu beachten, dass sich Wennberg hauptséachlich mit chirurgischen
Eingriffen wie zum Beispiel Hysterektomien beschéftigte, deren Durchfiihrung oft im
Ermessen von zuweisenden oder behandelnden Arztinnen liegen. Er postuliert jedoch
auch, dass bestimmte akute Krankheitsbhilder wie etwa eine Bronchitis ambulant zu
behandeln waren. Die Forschung beziglich des Zusammenhangs von &rztlichem Pra-
xisstil und potentiell vermeidbaren Krankenhausaufenthalten fir chronische Erkran-
kungen zeichnet ein anderes Bild. Hier konnten zwar Varianzen im Praxisstil festge-
stellt werden, diese hatten jedoch — im Gegensatz zu sozioOkonomischen Faktoren -
wenig bis gar keinen Einfluss auf die Hospitalisierungsrate [Komaromy M et al 1996].
Dies unterstreicht die Wichtigkeit von sozialen Faktoren bei der Entscheidungsfindung
Uber eine stationare Einweisung. So wird auch von Arztinnen der Stmk. KAGes bei
Gespréachen zu einer steigenden Fallzahlentwicklung immer wieder die ,soziale Indika-

tion* als Aufnahmegrund genannt.

Eine héhere ACSC-KHH kénnte ebenso durchaus ein Zeichen bereits eingespielter
Prozessablaufe zwischen extra- und intramuralen Bereich sein, die auch in der Wahr-
nehmung der Bevdlkerung so verankert sind, was wiederum die Inanspruchnahme
beeinflussen kann. Auch andere patientenorientierte Faktoren sind denkbar. Zum Bei-
spiel kdnnten aus Griunden der Absicherung oder der mangelnden hauslichen Pflege,
seitens der Patientinnen einem stationéren Aufenthalt der Vorzug vor einer ambulanten
Behandlung gegeben und diese Stufe quasi tUbersprungen werden. Auch die mangeln-
de Zufriedenheit mit der Betreuung durch den niedergelassenen Bereich, auf Grund
von stark frequentierten Praxen oder Zeitmangel der/des behandelnden Arztin/Arztes,
kdnnte zu einer starkeren Inanspruchnahme fihren [Rizza P et al 2007]. Naturlich sind
auch Zugangsbarrieren in Form erschwerter ortlicher oder zeitlicher Verfugbarkeit in
Betracht zu ziehen. Auf einer globaleren Ebene wére auch noch das Gesundheitsver-

halten der Bevdlkerung allgemein als Einflussfaktor in Betracht zu ziehen.
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Alle oben genannten Faktoren kdnnten - wenn tberhaupt - nur mit einer gezielten Be-
fragung systematisch erfasst werden, wirden jedoch weitere wertvolle Hinweise im

Hinblick auf Inanspruchnahmevariationen liefern.

6.2. Kritische Auseinandersetzung mit der angewendeten Methodik

Obwohl diese Arbeit mit bestmdglichem Wissen der Autorin erstellt wurde, sind in der
gewdahlten Methodik doch einige Fallstricke enthalten, die im Folgenden kurz ausge-

fuhrt werden sollen.

6.2.1. Mébgliche Fehlerquellen des Datenmaterials

Diese Arbeit wurde in Form einer kleinrdumigen Versorgungsforschung angelegt, bei
der verschiedene Datenquellen miteinander kombiniert wurden. Das Ergebnis kann
daher naturgeman nur dann korrekt und aussagekraftig sein, wenn auch die Qualitat
der Datenquellen ausreichend ist und die Datenkompatibilitat gegeben ist. Die Daten-
qualitat wurde bereits in Punkt 2.7. diskutiert, weshalb an dieser Stelle die Frage der

Aussagekraft der Daten im Vordergrund stehen soll.

Ein Problem konnte die Tatsache darstellen, dass lediglich ein Bezugsjahr herangezo-
gen wurde und die Inanspruchnahmeraten daher - intra— wie auch extramural - mogli-
cherweise Uber- oder unterbewertet werden kénnten. Es ware daher von Vorteil gewe-
sen zumindest zwei bis drei Jahre zu kummulieren, um so stabilere Raten zu erhalten.
Dies wirde auch etwaige saisonale Varianzen bei Infektionserkrankungen wie Influen-
za oder Pneumonie ausgleichen. Zusatzlich kdnnte eine Fehlerquelle darin liegen,
dass die Daten zwar alters— aber nur teilweise geschlechtsstandardisiert wurden, was
zu einer weiteren Verzerrung der Inanspruchnahme fihren kdnnte. Zusétzlich waren
nicht alle Vergleichsdaten fir das gleiche Bezugsjahr vorhanden, was flr gewisse rela-
tiv stabile Parameter wie beispielsweise den Bildungsstatus weniger Relevanz hat,
jedoch bei der Arbeitslosenrate, die starken jahrlichen Schwankungen unterliegt,

durchaus ins Gewicht fallen kénnte.

Ein weiteres methodisches Problem bei der Datengenerierung ist die Tatsache, dass
die Daten zwar wohnortbezogen anhand der Postleitzahlen bzw. Gemeindecodes aus-
gewertet wurden, die Zuordnung derselben zu den einzelnen Bezirken, die als Aggre-
gationsebene herangezogen wurden, nicht immer eindeutig ist. Dies kann insbesonde-

re die Ergebnisse fur die Bezirke Graz-Stadt und Graz-Umgebung beeinflussen, in de-
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nen dieses Ph&dnomen besonders haufig auftritt. Um die Inanspruchnahme nicht feh-
lerhaft einzuschatzen ware daher eine gemeinsame Betrachtung dieser Bezirke von

Vorteil gewesen.

6.2.2. Chancen statistischer Auswertungen

Fur diese Arbeit wurden in erster Linie deskriptive Darstellungen und einfache statisti-
sche Auswertungen vorgenommen. Obwohl die Berechnung des Korrelationskoeffie-
zienten nach Spearman ein adaquate Methode zur Darstellung eines linearen Zusam-
menhangs ist, bestiinde beim Einsatz weiterreichender statistischen Methoden die
Maoglichkeit, Zusammenhange zu entdecken, die durch die eingesetzte Methodik bisher
unerkannt blieben. Auch bei den bereits durchgefiihrten Analysen hétte das Bild ver-
mutlich durch Subgruppenanalysen gescharft werden kdnnen. Beispielsweise wére es
denkbar, Bezirke zu Regionen zusammenzufassen oder aber auch die einzelnen Al-
tersgruppen getrennt zu analysieren. Gerade durch die gemeinsame Betrachtung aller
Altersklassen kdnnten Unterschiede in der Inanspruchnahme moglicherweise ver-
schleiert werden. Dies trifft besonders auf Analysen zu, die die Morbidiat miteinbezie-
hen, da diese sowohl in der Art als auch in der Haufigkeit der Erkrankungen in den
verschiedenen Altersklassen auf3erst unterschiedlich ist. Auch der Zusammenhang mit
anderen Einflussfaktoren wie beispielsweise der Primarversorgung kénnte so mdagli-
cherweise starker herausgearbeitet werden. Allerdings ist bei einer Aggregierung der
Daten zu bedenken, dass dadurch die Stichprobengréf3e verkleinert wird, was die sta-

tistische Aussagekraft schmalern kdnnte.

Eine interessante Alternative wiirde daher die Durchfihrung einer multivariaten Analy-
se bieten, in der verschiedene Einflussfaktoren miteinander kombiniert werden kénnen.
Dies zeigt sich oft deutlich in der ausgewerteten Literatur, wo in manchen Studien die
Effekte verschiedener Einflussfaktoren bei einseitiger Betrachtung oft Gber- bzw. unter-
schatzt wurden. Gerade die Kombination von ACSC-KHH, Inanspruchnahme der Pri-
marversorgung und sozio-6konomischen Faktoren kdnnte hier bisher noch nicht au-
genscheinliche Zusammenhénge aufdecken. Der Einsatz einer solchen Analyse wiirde

jedoch die exakte Vergleichbarkeit aller Datenquellen voraussetzen.
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6.2.3. Die Krankenhausambulanz als ,blinder Fleck”

Ein weiteres methodisches Problem koénnte darstellen, dass die Kranken-
haus(notfalllambulanzen als mdglicher Versorgungsfaktor im Bereich der Primarver-
sorgung in der Datenanalyse nicht bertcksichtigt wurden. So zeigte die Gesundheits-
befragung 2006/2007, dass ca. 18% aller Osterreicherinnen tber 15 Jahren zumindest
ein Mal pro Jahr eine Krankenhausambulanz aufsuchen. Obwohl mehr als die Halfte
dieser Besuche in den Bereich Notfallversorgung/Unfall bzw. Nachkontrolle fallt, gibt
ein gutes Dirittel ,Krankheit oder Gesundheitsbeschwerde” als Grund dafir an [Statistik
Austria 2008]. Ahnliche Ereignisse wurden auch im amerikanischen Raum beobachtet.
So fanden Grumbach K et al 1993 mit Hilfe einer Befragung heraus, dass ungefahr
45% der wartenden Menschen in einer Notfallaufnahme diese auf Grund von Zugangs-
schwierigkeiten zur Primérversorgung aufsuchten. Nur eine geringe Anzahl der Patien-
tinnen hatte tatsachlich ein einem Notfall entsprechendes Krankheitsbild. Auch in einer
anderen Studie stellte sich die mangelnde Kontinuitat der Prim&rversorgung als einer
der Hauptgrinde fur die Inanspruchnahme von Notfallaufnahmen bei chronischen Er-

krankungen heraus [Oster A et al 2003].

Es kann also davon ausgegangen werden, dass - bei mangelnder Verfligbarkeit von
geeigneten extramuralen Primarversorgungsressourcen - die Notfallaufnahme von
Krankenhausern zur ersten Anlaufstelle bei Gesundheitsproblemen wird. Dies ent-
spricht aber nur teilweise der Funktion, die die Primarversorgung hat. Als wesentlich
wichtiger wird hier die Rolle einer fixen Anlaufstelle und einer kontinuierlichen Betreu-
ung eingeschatzt [Bindman AB et al 1995], beides kann von einer Krankenhausambu-
lanz nicht geleistet werden. Trotzdem ware vermutlich, um ein vollsténdigeres Bild von
der Inanspruchnahme im Priméarversorgungsbereich zu erhalten, die Frequentierung
der Krankenhausambulanzen in die Analyse miteinzubeziehen. Dies kénnte jedoch nur
in Form einer prospektiven Erhebung geschehen, da die zur Zeit dokumentierten Daten
fur Krankenhausambulanzen nur unzureichende Unterscheidungen zwischen Notfall—,
Kontroll- und anderen Besuchen zulassen. In einer derartigen Erhebung wéren jeden-
falls auch Uhrzeiten zu erfassen und mit der Verfiigbarkeit des extramuralen Bereichs

in Einklang zu bringen.
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6.3. Validitat von ACSC im osterreichischen Kontext

Eine weitere Fragestellung dieser Arbeit war die Anwendbarkeit des Instruments ACSC
im Osterreichischen Kontext. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die ACSC
priméar fir das US-amerikanische Gesundheitssystem entwickelt wurden, das eine vol-
lig andere Versorgungsstruktur in Form einer Marktorientierung aufweist. Bisherige
Anwendungen aus staatlichen Gesundheitssystemen lassen jedoch trotzdem darauf
schlielRen, dass dieses Instrument auch in Landern mit universalen Versicherungs-
schutz Aussagen Uber die Einflussfaktoren auf potentiell vermeidbare Krankenhaus-
aufenthalte erlaubt. Dies setzt jedoch sowohl eine exakte Definition der Fragestellung,

als auch die genaue Kenntnis des Systems voraus.

6.3.1. \Validitat der Diagnosenliste

Eine der Hauptvoraussetzungen fiir ein aussagekréftiges Ergebnis ist eine moglichst
passgenaue Diagnosenliste. Daflir muss sichergestellt sein, dass sich der Begriff ,po-
tentiell vermeidbar” nur auf solche Erkrankungen bezieht, die auch vom Primarversor-
gungsbereich suffizient behandelt werden kénnen. Weiters muss auch der Begriff Pri-
marversorgung eindeutig geklart sein.

Fur diese Arbeit wurde auf mehrere international gebrauchliche ACSC-Diagnosenlisten
zurickgegriffen und ein Abgleich mit dem tatséchlichem Leistungsgeschehen in der
Stmk. KAGes vorgenommen. Weiters wurden zwei Expertinnen in Kenntnis der Frage-
stellung nach ihrer Einschatzung der Relevanz der Diagnosen befragt. Dies mag fur
eine erste Anwendung ausreichend sein, fur den weiterfiihrenden Einsatz ware jeden-
falls eine Validierung empfehlenswert, in der Expertinnen aus verschiedenen Versor-
gungssegmenten, vorzugsweise in Form einer Delphikonferenz, zu einer Gbereinstim-
menden Meinung gelangen sollten. Diese Vorgangsweise ware deshalb als notwendig
anzusehen, weil das Osterreichische System, ob seiner Krankenhauslastigkeit und an-
deren Spezifika wie einer hohen Spezialistendichte im niedergelassen Bereich, mdgli-
cherweise eine vollig andere Definition von Primarversorgung erfordert, als im interna-

tionalen Kontext tblich.

Fur diese Arbeit wurde auRBerdem der Versuch unternommen, die Sensitivitdt des
ACSC- Katalogs zu Uberprifen, in dem ein weiterer von Expertinnen als relevant ein-
geschatzter Diagnosenkomplex, namlich der Riickenschmerz in einer zweiten Auswer-
tungsschiene hinzugefiigt wurde. Sofern diese Einschatzung stimmt, kann der Riicken-

schmerz zur Bestatigung der Validitat der Diagnosenliste im Gsterreichischen Kontext
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herangezogen werden. In nahezu allen Analysen blieb das Ergebnis durch den Ein-
fluss dieser zuséatzlichen Diagnose unverandert, meistens trat eine tendenzielle Ver-
starkung, manchmal auch eine Abschwachung der Aussage ein. Dies ist umso relevan-
ter, als der Rickenschmerz nicht nur zu den h&ufigsten Entlassungsdiagnosen in der
Stmk. KAGes, sondern vermutlich auch in Osterreich zahlt. Eine stark gegensétzliche
Ausrichtung zur ACSC-KHH wiirde daher wahrscheinlich doch zu einer deutlichen An-
derung der Ergebnisse fuhren. In der kleinrdumigen Analyse fiir die Steiermark ergab
sich dadurch kein Problem, verschlechterte aber deren Position im Osterreichvergleich.
Dies beruht offensichtlich darauf, dass die Gesamt-KHH in der Steiermark relativ nied-

rig ist und sich der Rickenschmerz aus diesem Grund Uberproportional stark auswirkt.

6.3.2. Vergleich von ACSC-KHH mit Gesamt-KHH

Es ist daher im Osterreichischen Kontext nicht auszuschlieRBen, dass die ACSC-KHH
unmittelbar mit der Gesamtkrankenhaushaufigkeit und deren Einflussfaktoren zusam-
menhangt. Dies ist im Sinne einer allgemein hohen Aufnahmebereitschaft, die mogli-
cherweise zum Zwecke der Ressourcenauslastung gepflogen wird, zu interpretieren.
Zur Veranschaulichung dieser Problematik werden ACSC-KHH und Gesamt-KHH in
Abbildung 13 und Abbildung 14 gegenubergestellt. Aus Griinden der Datenverfiighar-
keit wird die Gesamt-KHH fir das Jahr 2008 dargestellt, was jedoch vernachlassigt
werden kann, weil in erster Linie diesbeziigliche Tendenzen erkennbar gemacht wer-

den sollen.
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Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

Krankenhaushaufigkeit 2008 - alle Fachrichtungen

Tatsachliche Einzugsbereiche und KHH 2008 (alle bettenfuhrenden Bereiche) -
stationare Aufenthalte in FIKA. UKH und SAN pro 100.000 Enwohner*) (n=100}:
[ <28382

[ »= 25383 und = 28554
2 26554 urd « 21772
B = 27772 und < 20424
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Anm  Die Linien kennzeichnen die Zuordnung einer Wohngemeinde zu
enem KA-Standort (grine | ) aufgrund des -
teils an stationar aufgenommenen Patienten aus disser Wohngemeinds

Quellen: BHG - Diagnosen- und Lesstungsdokumentation der dstemmeichischen KA 2008
ST AT/OROK - VZ 2001; Bevikerungsprognosen 20012031
GOG-OBIG-eigene Berechnungen Karte 1

Abbildung 13: Krankenhaushaufigkeit in Osterreich 2008

Osterreichisches Gesundheitsinformationssystem OGIS

@

Krankenhaushaufigkeit "ACSC" 2006 - Gesamtbevolkerung (ohne RS)

Stationére Aufenthalte in Akut-KA (ACSC) pro 100.000 Einwohner®):
] <2230

[ = 2230 und < 2511
= 2511 und < 2663
I == 2653 und < 3019

*) alersstandardissen (Europabevikening)

Guellen BMG - Diagrosen- und L der KA 2005
ST ATIORO - VZ 2001, Bevolkerungsprognosen 20012031
OBIG FP - eigene Berechnungsn Karte 4¢

Abbildung 14: ACSC- Krankenhaushaufigkeit in Osterreich 2006
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Der Vergleich macht deutlich, dass zwar Gebiete mit niedriger Krankenhaushaufigkeit
tendenziell auch eine niedrigere Inanspruchnahme fiir ACSC aufweisen, wie es bei-
spielsweise in der Steiermark der Fall ist. Betrachtet man jedoch die Bundeslander
Tirol und Vorarlberg sieht man, dass Gebiete mit héherer Gesamt-KHH eine ver-
gleichsweise niedrigere ACSC-KHH aufweisen. Das wirde bedeuten, dass es sich
dabei um zwei voneinander bis zu einem gewissen Grad unabhangigen KenngroéRen
handeln konnte, was die Aussagekraft der ACSC unterstreicht. Dies lasst sich, wie
Tabelle 24 zeigt, auch aus einer Zeitreihe der ACSC-Fallzahlen, die fur die Stmk. KA-

Ges erstellt wurde, erkennen.

Tabelle 24: Stmk. KAGes - Entwicklung der Fallzahlen fir ACSC absolut und als Anteil
der Gesamtfélle in den Jahren 2002-2008

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2007
Falle ACSC 30.297 30.338 30.475 28.648 28.617 28.786 28.622
Falle Gesamt 255.206 | 253.867 263.154 | 260.432 265.085 267.179 270.790
Anteil ACSC in % 11,9% 12,0% 11,6% 11,0% 10,8% 10,8% 10,6%

Trotz steigender Gesamtfallzahlen in den Jahren 2002 - 2008 blieb die Anzahl der
ACSC in diesen Jahren relativ konstant, was zu einer Reduktion der relativen Inan-

spruchnahme fiihrte.

6.4. Abschluss und Uberlegungen zu weiteren Einsatzmoglichkeiten
von ACSC im Rahmen der Strukturplanung

In dieser Arbeit wurden die Inanspruchnahmemuster fir ACSC kleinraumig und Uber-
regional dargestellt und Einflussfaktoren untersucht, die gefundene Varianzen verursa-
chen konnten. Wie erwartet waren deutliche Unterschiede in der Inanspruchnahme
erkennbar, die jedoch nur unzulénglich erklart werden konnten. Auch wenn in den
meisten Fallen Tendenzen erkennbar waren, die in der Richtung der gebildeten Hypo-
thesen lagen, konnte nur in einem Fall ein statistisch signifikantes Ergebnis bei der
Korrelationsanalyse erzielt werden. Die deutlichsten Zusammenhénge wurden im Be-
reich der Krankenhausbettendichte und des Bildungsstatus sowie der Planstellen im
Priméarversorgungssektor im Sinne einer positiven Assoziation gefunden. Andere Fak-
toren wie Einkommen, Arbeitslosenrate, Migrantenanteil und Inanspruchnahme des
niedergelassenen Bereichs zeigten — zumindest mit der gewahlten Methodik - wenig
bis gar keinen Einfluss, was nicht zwingend bedeutet, dass kein Zusammenhang be-
steht.

Dies mag - abgesehen von den Schwache der gewahlten Methodik und des Datenma-

terials - daran liegen, dass ein gewisses Mal3 an Streuung ohnehin als ,normal“ ange-
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sehen werden kann und es dariiber hinaus Einflussfaktoren gibt, die aus routinemafig
erhobenen Daten nicht ableitbar sind wie zum Beispiel individuelle Patientenpréaferen-
zen und Managementstrategien von Arztinnen und Krankenhausern [Swart E 2005, S.
260]. Dieser Umstand macht es umso wichtiger, die gefundenen Inanspruchnahme-
muster mit Expertinnen des regionalen Gesundheitswesens zu diskutieren, deren Ein-
schatzung sich haufig mit den Ergebnissen der Datenanalysen trifft [Krakauer H et al
1996]. Erst diese Konfrontation erlaubt auch eine Beurteilung der inhaltlichen Relevanz

der durch statistische Tests mehr oder weniger gut belegten Ergebnisse.

Im Rahmen der Strukturplanung sind vielfache Einsatzmdéglichkeiten der ACSC denk-
bar. Abgesehen von kontinuierlichen Analysen des Inanspruchnahmeverhaltens in
Form von Zeitreihen, die fir das Montioring potentiell vermeidbarer Krankenhausauf-
enthalte geeignet sind, sind weitere Einsatzmdglichkeiten denkbar. Beispielsweise
konnten die Erkenntnisse Uber kleinraumige Varianzen im Sinne von Bedarfsanalysen
im Bereich der Strukturplanung eingesetzt werden, um Versorgungsdefizite in Form
von Uber-, Unter— oder Fehlversorgung zu erkennen. Diese kénnten sowohl den extra-,
als auch den intramuralen Bereich oder Schnittstellenproblematiken betreffen. Auf die-
ser Basis konnten gezielte Strukturmal3nahmen oder Verbesserungen des Versor-
gungsprozesses geplant werden, zu deren Evaluierung und Monitoring wiederum die
ACSC herangezogen werden konnten. Beispiele wéaren als Projekte die Einrichtung
eines Hausarzt-Modells mit Allgemeinmedizinerinnen als fixe Anlaufstelle oder eine
Erweiterung der Offnungszeiten im Primarversorgungsbereich denkbar. Auch eine
Verbesserung der Schnittstelle zwischen extramuraler, spitalsambulanter und stationa-

rer Versorgung konnte ein lohnendes Projekt auf einer regionalen Ebene darstellen.

Weiters waren Erweiterungen dieses Modells in Richtung ékonomischer Bewertungen
interessant. So konnte zum Beispiel mit Hilfe einer Kombination von ACSC-
Inanspruchnahmerate und daraus resultierenden Belagstagen eine Bewertung der da-
durch verbrauchten Krankenhausressourcen und Geldmittel durchgefuhrt werden. Im
Anschluss waren Annahmen zu treffen, durch welche MaRnahmen eine Reduktion der
ACSC-KHH herbeigefuhrt werden kénnte, um diese wiederum mit der erwarteten Kos-
tenersparnis gegenzurechnen. Auf einer globaleren Ebene kdnnte die Interpretation
unterschiedlicher Inanspruchnahmemuster in den verschiedenen Altersgruppen und
sozialen Schichten zu einer besseren Wahrnehmung derer spezifischen Probleme und
dadurch einer zielgerichteteren Gesundheitspolitik fihren. Auch das Monitoring spezifi-
scher Interventionen wie beispielsweise im Bereich des Case-Management chroni-

scher Erkrankungen wére mit Hilfe der ACSC mdglich.
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Die ACSC wurden primér fur das US-amerikanische Gesundheitssystem entwickelt,
das sich vom osterreichischen in vielen Faktoren unterscheidet. Trotzdem deuten die
Ergebnisse dieser Arbeit darauf hin, dass dieses Instrument bei richtigem Gebrauch
auch im Osterreichischen Versorgungssystem anwendbar ist, in dem die ACSC offen-
sichtlich nicht unmittelbar mit der Gesamt-KHH zusammenhéngen, sondern im regio-
nalen Kontext durchaus feinere Unterscheidungen zulassen. Die Vorraussetzung fur
einen weiterfihrenden Einsatz wéare jedoch in einer nochmaligen Validierung der Diag-
nosenliste zu sehen. Dabei sollte ein besonderes Augenmerk auf den in dieser Arbeit
in Form einer Sensitivitdtsanalyse mituntersuchten Diagnosenkomplex Rickenschmerz
gelegt werden. Obwohl vieles darauf hindeutet, dass der Riuckenschmerz im Osterrei-
chischen Kontext zu den ACSC gezahlt werden kann, kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass dieser moglicherweise auch anderen Einflussfaktoren fir die Inanspruch-

nahme unterliegt, also unabhéangig von den ACSC zu betrachten wére.

Auch wenn die hohe Akutbettendichte in Osterreich offensichtlich wesentlich zur Kran-
kenhausinanspruchnahme beitragt hat sich gezeigt, dass die Ursachen fir die hohe
Krankenhaushaufigkeit in erster Linie multifaktorieller Natur sind und selbst durch um-
fassende statistische Analysen auf der Basis vorhandener Daten vermutlich nicht hin-
langlich erklart werden kdnnen. Die ACSC-KHH kann als mengenmalig nennenswer-
ter Teilaspekt dieses Geschehens gesehen werden, da im Schnitt 10% der Kranken-
hausaufenthalte auf eine ACSC zuriickzufihren sind. Setzt man die ACSC als Indikator
im Rahmen der kleinrAumigen Versorgungsforschung ein, kénnte - unter Einbindung
lokaler Expertinnen - der Blick fur Versorgungsdefizite gescharft werden. Dies wirde
eine gute Grundlage fir die Planung von Projekten und StrukturmalRnahmen bieten,
auch eine Einbindung in die Erstellung des RSG ware denkbar. Der grof3e Vorteil die-
ses Instruments liegt sicher darin, dass — bei allen mdglichen Schwéachen der Daten-
qualitat — mit routinemafig erfassten Daten gearbeitet werden kann, die eine zeitnahe
Analyse zur Verfolgung aktueller Entwicklungen zulassen. Der Nachteil liegt mdgli-
cherweise darin, dass fir einen gezielten Einsatz eine genaue Kenntnis der Versor-

gungsstrukturen notwendig ist, was die Uiberregionale Vergleichbarkeit erschwert.

Trotz aller méglichen Unsicherheiten stellt der Indikator ACSC auch fiir Osterreich eine
vielversprechende Methode im Rahmen der Versorgungsforschung dar, deren
Einsatzmdglichkeiten in Form von weiterfihrenden Forschungs- und Projektarbeiten

erprobt werden sollten.
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10. Anhang

10.1. Anhang zu Kapitel 2: ACSC Diagnosenliste

Basisanalyse

Gruppe __Icb-10 ICD-10 Text Herkunft | Fallle 2006*
A35 Sonstiger Tetanus, Tetanus o.n.A. a 2
A36 Diptherie a 0
A37 Keuchhusten C 23
A80 Poliomyelitis a 0
B05 Masern C 0
B06 Rételn [ 0
B16.1 Akute Virushepatitis B mit Delta-Virus (Begleitinfektion) ohne Coma hepaticum C 0

Durch Impfung Akute Virushepatitis B ohne Delta-Virus und ohne Coma hepaticum, Hepatitis B
Vermeidbare Erkankungen (B16.9 (akut) (durch Viren) o.n.A. c 22
B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus [ 0
B18.1 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Chronische (Virus-) Hepatitis B C 19
B26 Mumps [ 2
100 Rheumatisches Fieber ohne Angabe einer Herzbeteiligung, Akute oder subakute Art S 4
101 Rheumatisches Fieber mit Herzbeteiligung 5 0
G00.0 Meningitis durch Haemophilus influenzae a 0
MO1.4 Arthritis bei Rételn (B06.8+) C 0
J10 Grippe durch nachgewiesene Influenzaviren [ 4
J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen [ 20
J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae, Bronchopneumonie durch Streptococt a 6
J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae, Bronchopneumonie durch Haemophilus if a 2
J15.3 Pneumonie durch Streptokokken der Gruppe B a 0
. [J154 Pneumonie durch sonstige Streptokokken a 1
Influenza und Pneumonie - -
J15.7 Pneumonie durch Mycoplasma pneumoniae a 7
J15.8 Sonstige bakterielle Pneumonie S 2
J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht ndher bezeichnet C 23
J16 Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht klassifiziert sla 18
Ji7 Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten sla 6
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet s/a 4.000
Al5 Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch oder histologisch gesichert S 4
A16 Tuberkulose der Atmungsorgane, weder bakteriologisch noch histologisch gesichert S 205
Tuberkulose Al7 Tuberkulose des ervensystems S 0
Al8 Tuberkulose sonstiger Organe s 25
A19 Miliartuberkulose S 2
Priméar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit Koma,
Diabetisches Koma: hyperosmolar, hypoglykémisch, mit oder ohne Ketoazidose,
E10.0 Hyperglykamisches Koma o.n.A. a 13
Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit Ketoazidose.
E10.1 Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas a 24
Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit
E10.2 Nierenkomplikationen a 4
Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit
E10.3 Augenkomplikationen C 46
Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit neurologischen
E10.4 Komplikationen c 0
Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit peripheren
vaskularen Komplikationen, Diabetisch: Gangran, periphere Angiopathie+ (179.2*),
E10.5 Ulkus a 9
Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit sonstigen naher
E10.6 bezeichneten Komplikationen, Diabetische Arthropathie+ (M14.2*) a 10
Primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit multiplen
E10.7 Komplikationen a 1
Primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit nicht néher
Diabetes E10.8 bezeichneten Komplikationen a 9
Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-lI-Diabetes] \ Mit Koma.
Diabetisches Koma: hyperosmolar, hypoglykémisch, mit oder ohne Ketoazidose,
E11.0 Hyperglykamisches Koma o.n.A. a 21
Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-lI-Diabetes] \ Mit
E11.1 Ketoazidose, Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas a 0
Nicht priméar insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-lI-Diabetes] \ Mit
E11.2 Nierenkomplikationen a 15
Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-lI-Diabetes] \ Mit
E11.3 Augenkomplikationen a 19
Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-lI-Diabetes] \ Mit
E11.4 neurologischen Komplikationen a 24
Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-II-Diabetes] \ Mit peripheren
vaskularen Komplikationen, Diabetisch: Gangréan, periphere Angiopathie+ (179.2*%),
E11.5 Ulkus a 27
Nicht primér insulinabhéngiger Diabetes mellitus [Typ-lI-Diabetes] \ Mit sonstigen
E11.6 naher bezeichneten Komplikationen, Diabetische Arthropathie+ (M14.2*) a 25
Nicht primér insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Mit multiplen
E11.7 Komplikationen a 21
Nicht primar insulinabhangiger Diabetes meitus [ Typ-lTl-Diabetes] \ Mit nicht naner
E11.8 bezeichneten Komplikationen c 20
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Basisanalyse — Fortsetzung

Gruppe ICD-10 ICD-10 Text Herkunft | Fallle 2006*

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelemahrung [Malnutrition] \ Mit
Koma. Diabetisches Koma: hyperosmolar, hypoglykamisch, mit oder ohne

E12.0 Ketoazidose, Hyperglykédmisches Koma o.n.A. a 0
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.1 Ketoazidose. Diabetisch: Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas a 0
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelermahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.2 Nierenkomplikationen a 0
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelemahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.3 Augenkomplikationen a 0
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangeleméahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.4 neurologischen Komplikationen a 2
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerahrung [Malnutrition] \ Mit
peripheren vaskularen Komplikationen. Diabetisch: Gangran, periphere

E12.5 Angiopathie+ (179.2*), Ulkus a 3
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.6 sonstigen naher bezeichneten Komplikationen. Diabetische Arthropathie+ (M14.2*) a 0
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelemahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.7 multiplen Komplikationen a 0
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelemahrung [Malnutrition] \ Mit

E12.8 nicht néher bezeichneten Komplikationen a 0
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Koma. Diabetisches Koma:
hyperosmolar, hypoglykémisch, mit oder ohne Ketoazidose, Hyperglykémisches

E13.0 Koma o.n.A. a 0
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Ketoazidose. Diabetisch:

Diabetes E13.1 Azidose, Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas a 0
E13.2 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Nierenkomplikationen a 0
E13.3 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Augenkomplikationen a 0
E13.4 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit neurologischen Komplikationen a 3

Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit peripheren vaskuléren
E13.5 Komplikationen, Diabetisch: Gangréan, periphere Angiopathie+ (179.2%), Ulkus a 3
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit sonstigen naher bezeichneten
E13.6 Komplikationen. Diabetische Arthropathie+ (M14.2%) a 3
E13.7 Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit multiplen Komplikationen a 4
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit nicht naher bezeichneten
E13.8 Komplikationen c 1
Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Koma. Diabetisches Koma:
hyperosmolar, hypoglykémisch, mit oder ohne Ketoazidose, Hyperglykamisches
E14.0 Koma o.n.A. a 24
Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Ketoazidose. Diabetisch: Azidose,
E14.1 Ketoazidose, ohne Angabe eines Komas a 19
E14.2 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Nierenkomplikationen a 9
E14.3 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit Augenkomplikationen a 4
E14.4 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit neurologischen Komplikationen a 11
Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit peripheren vaskuléren
E14.5 Komplikationen. Diabetisch: Gangran, periphere Angiopathie+ (179.2%), Ulkus a 90
Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit sonstigen néher bezeichneten
E14.6 Komplikationen. Diabetische Arthropathie+ (M14.2%) a 49
E14.7 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit multiplen Komplikationen a 33
Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus \ Mit nicht naher bezeichneten
E14.8 Komplikationen C 25
Kwashiorkor, Erhebliche Mangelernahrung mit alimentarem Odem und
E40 Pigmentstdrung der Haut und der Haare. [ 1
E41 Alimentérer Marasmus, Erhebliche Mangelernghrung mit Marasmus [ 12
Kwashiorkor-Marasmus, Erhebliche Energie- und EiweiBmangelernahrung [wie
Mangelernéhrung unter E43 aufgefiihrt]: intermediare Form, mit Anzeichen von Kwashiorkor und
E42 Marasmus gleichzeitig C 0
E43 Nicht naher bezeichnete erhebliche Energie- und EiweiRmangelernédhrung C 1
E55.0 Floride Rachitis, Osteomalazie: im Jugendalter, im Kindesalter C 0
E64.3 Folgen der Rachitis C 0
Eisenmangelanamie nach Blutverlust (chronisch), Posthamorrhagische Anamie
D50.0 (chronisch) S 60
Eisenmangelanamie D50.1 Sideropenische Dysphagie, Kelly-Paterson-Syndrom, Plummer-Vinson-Syndrom a 0
D50.8 Sonstige Eisenmangelandmien a 31
D50.9 Eisenmangelan@mie, nicht ndher bezeichnet a 370
Essentielle (primare) Hypertonie, Bluthochdruck, Hypertonie (arteriell) (benigne)
. 110 (essentiell) (maligne) (primar) (systemisch) a 4.404
Hypertonie Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz, Hypertensive
111.9 Herzkrankheit o0.n.A. a 234
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Basisanalyse - Fortsetzung

Gruppe ICD-10 ICD-10 Text Herkunft | Fallle 2006*
Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz, Hypertensives
111.0 Herzversagen C 16
112 Hypertensive Nierenkrankheit S 6
chronische Herzinsuffizienz{113 Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit S 1
115 Sekundéare Hypertonie S 21
150 Herzinsuffizienz a 4.001
J81 Lungenodem, Akutes Lungenodem, Lungenstauung (passiv) a 129
120 Angina pectoris a 1.034
Angina Pectoris Koronarthrombose ohne nachfolgenden Myokardinfarkt, Koronar (-Arterien) (-
124.0 Venen): Embolie, Thromboembolie, VerschluB, ohne nachfolgenden Myokardinfarkt a 9
124.8 Sonstige Formen der akuten ischéamischen Herzkrankheit, Koronarinsuffizienz a 105
124.9 Akute ischamische Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet a 427
J20 Akute Bronchitis a 548
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet, Bronchitis:, katarrhalisch, mit Tr, S 501
Chronisch obstruktive [J41 Einfache und schleimig-eitrige chronische Bronchitis a 5
Lungenerkrankung J42 Nicht naher bezeichnete chronische Bronchitis, Chronische: Bronchitis 0.n.A., Trach| a 59
J43 Emphysem a 46
Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit a 2.321
Asthma J45 Asthma bronchiale a 522
J46 Status asthmaticus, Akutes schweres Asthma bronchiale a 20
G40 Epilepsie a 1.315
Krampfelrzl;ri[agg:ir;gen und G41 Status epilepticus a 51
R56 Krémpfe, anderenorts nicht klassifiziert a 571
Volumenmangel, Dehydratation,Depletion des Plasmavolumens oder der
E86 extrazelluléren Flussigkeit, Hypovoldmie a 452
E87.6 Hypokaliamie, Kaliummangel s 49
K52.1 Toxische Gastroenteritis und Kolitis S 43
Dehydrierung und Allergische und alimentére Gastroenteritis und Kolitis, Gastroenteritis oder Kolitis
Gastroenterits K52.2 durch Nahrungsmittelallergie C 105
Sonstige naher bezeichnete nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis, Eosinophile
K52.8 Gastritis oder Gastroenteritis [ 34
Nichtintektiose Gastroenteris und Koliiis, nicht naher bezeichnet, Diaroe,
K52.9 Enteritis, lleitis, Jejunitis, Sigmoiditis c 1.374
H66 Eitrige und nicht naher bezeichnete Otitis media a 238
H67 Otitis media bei anderenorts klassifizierten Krankheiten a 4
Hals- Nasen- J02 Akute Pharyngitis a 78
Ohrenerkrankungen Jo3 Akute Tonsillitis a 402
Jo6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht néher bezeichneten Lokalisationen der obd a 420
J36 PeritonsillarabszeR, Phlegmone, peritonsiliar, Tonsillarabszel s 168
Nekrotisierend-ulzerdse Stomatitis, Cancrum oris, Gangran durch Fusospirochaten,
A69.0 Noma, Stomatitis gangraenosa C 0
K02 Zahnkaries C 404
K03 Sonstige Krankheiten der Zahnhartsubstanzen C 18
K04 Krankheiten der Pulpa und des periapikalen Gewebes C 31
K05 Gingivitis und Krankheiten des Parodonts C 15
K06 Sonstige Krankheiten der Gingiva und des zahnlosen Alveolarkammes C 4
Zahnerkrankungen K08 Sonstige Krankheiten der Zahne und des Zahnhalteapparates C 47
Sonstige Zysten der Mundregion, anderenorts nicht klassifiziert, Dermoidzyste,
Epidermoidzyste, Lymphoepithelialzyste Mund, Epstein-Epithelperlen,
K09.8 Nasoalveolarzyste, Nasolabialzyste c 3
K09.9 Zyste der Mundregion, nicht ndher bezeichnet C 2
K12 Stomatitis und verwandte Krankheiten C 129
K13 Sonstige Krankheiten der Lippe und der Mundschleimhaut C 22
K25.0 Ulcus ventriculi \ Akut, mit Blutung a 23
K25.1 Ulcus ventriculi \ Akut, mit Perforation C 12
K25.2 Ulcus ventriculi \ Akut, mit Blutung und Perforation a 1
K25.4 Ulcus ventriculi \ Chronisch oder nicht néher bezeichnet, mit Blutung a 26
K25.5 Ulcus ventriculi \ Chronisch oder nicht néher bezeichnet, mit Perforation [ 50
Ulcus ventriculi \ Chronisch oder nicht néher bezeichnet, mit Blutung und
Perforiertes/blutendes  |K25.6 Perforation a 1
Ulcus K26.0 Ulcus duodeni \ Akut, mit Blutung a 13
K26.1 Ulcus duodeni \ Akut, mit Perforation C 2
K26.2 Ulcus duodeni \ Akut, mit Blutung und Perforation a 2
K26.4 Ulcus duodeni \ Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung a 41
K26.5 Ulcus duodeni \ Chronisch oder nicht ndher bezeichnet, mit Perforation [ 19
K26.6 Ulcus duodeni \ Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung und Perforation a 1
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Basisanalyse - Fortsetzung

Gruppe ICD-10 ICD-10 Text Herkunft | Fallle 2006*
K27.0 Ulcus pepticum, Lokalisation nicht néaher bezeichnet \ Akut, mit Blutung a 0
K27.1 Ulcus pepticum, Lokalisation nicht ndher bezeichnet \ Akut, mit Perforation C 0
Ulcus pepticum, Lokalisation nicht ndher bezeichnet \ Akut, mit Blutung und
K27.2 Perforation a 0
Ulcus pepticum, Lokalisation nicht néaher bezeichnet \ Chronisch oder nicht naher
K27.4 bezeichnet, mit Blutung a 0
Ulcus pepticum, Lokalisation nicht néher bezeichnet \ Chronisch oder nicht néher
. K27.5 bezeichnet, mit Perforation [ 3
PerforlerltJiesl/Jk;Iutendes UICU§ pepticum, Lokalisation nicht néi_her bezeichnet \ Chronisch oder nicht naher
K27.6 bezeichnet, mit Blutung und Perforation a 0
K28.0 Ulcus pepticum jejuni \ Akut, mit Blutung C 2
K28.1 Ulcus pepticum jejuni \ Akut, mit Perforation C 0
K28.2 Ulcus pepticum jejuni \ Akut, mit Blutung und Perforation C 0
K28.4 Ulcus pepticum jejuni \ Chronisch oder nicht néher bezeichnet, mit Blutung C 5
K28.5 Ulcus pepticum jejuni \ Chronisch oder nicht néher bezeichnet, mit Perforation 9 2
Ulcus pepticum jejuni \ Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung und
K28.6 Perforation c 0
N10 Akute tubulointerstitielle Nephritis. Akut: infektidse interstitielle Nephritis, Pyelitis, Py a 134
Infektionen des Harntrakts N11 Chroni§che tgl_)ulointerstit_iglle Nephritis i _ _ a 12
inkl. Pyelonephritis N12 Tubulointerstitielle Nephritis, nicht als akut oder chronlsgh bezeichnet, Interstitielle N C 206
Pyonephrose, Obstruktive Uropathie mit Infektion, Zustande unter N13.0-N13.5 mit
N13.6 Infektion c 19
N70.0 Akute Salpingitis und Oophoritis a 93
N70.1 Chronische Salpingitis und Oophoritis, Hydrosalpinx a 83
N70.9 Salpingitis und Oophoritis, nicht néher bezeichnet a 73
N73 Sonstige entziindliche Krankheiten im weiblichen Becken a 21
N74.0 Tuberkulése Infektion der Cervix uteri (A18.1+) a 0
Entziindungen im
Beckenbereich N74.1 Tuberkul8se Entziindung im weiblichen Becken (A18.1+), Tuberkulése Endometritis a 0
N74.2 Syphilitische Entziindung im weiblichen Becken (A51.4+, A52.7+) a 0
N74.3 Entziindung im weiblichen Becken durch Gonokokken (A54.2+) a 0
N74.4 Entziindung im weiblichen Becken durch Chlamydien (A56.1+) a 0
Entzundung im weiblichen Becken bel sonstigen anderenorts klassifizierten
N74.8 Krankheiten a 0
L02 HautabszeR, Furunkel und Karbunkel S 744
LO3 Phlegmone a 531
L04 Akute Lymphadenitis a 19
Phlegmonése L08.0 Pyodermie, Dermatitis: purulenta, septica, suppurativa a 6
Erkrankungen L08.8 Sonstige ndher bezeichnete lokale Infektionen der Haut und der Unterhaut a 5
L08.9 Lokale Infektion der Haut und der Unterhaut, nicht néher bezeichnet a 42
L88 Pyoderma gangraenosum, Dermatitis ulcerosa, Phagedénische Pyodermie a 6
198.0 Granuloma pediculatum [Granuloma pyogenicum] a 12
Gangran RO2 Gangran, anderenorts nicht kiassifiziert a 313
*laut Entlassungsstatistik der Stmk. KAGes
Legende Diagnosenherkunft: a = alle verwendeten Quellen, ¢ = Literatur Commenwealth (Australien, England), s = Literatur Spanien
Erweiterung Rickenschmerz
Gruppe ICD -10 ICD-10 Text Herkunft | Féalle 2006*
M4 Riickenschmerzen [5. Stelle Schiiisselnummer der Lokalisation siehe am Anfang dey] st 3.851
M51.0 Lumbale und sonstige Bandscheibenschéden mit Myelopathie (G99.2%) st 15
Riickenschmerz M51.1 Lumbale und sonstige Bandscheibenschéden mit Myelopathie (G99.2%) st 198
M51.2 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibq st 1.626
M48 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung, Lumbago durch Bandscheibq st 363
M9%.1 Postlaminektomie-Syndrom, anderenorts nicht klassfiziert st 57

*laut Entlassungsstatistik der Stmk. KAGes
Legende Diagnosenherkunft: a = alle verwendeten Quellen, ¢ = Literatur Commenwealth (Australien, England), s = Literatur Spanien, st = Steiermark

UPH, Dr. A. M. Frank

108



Ausgeschlossene Diagnosen

Gruppe ICD-10 ICD-10 Text Herkunft Kommentar

Floride konnatale Frithsyphilis (Jeder konnatale syphilitische Zustand, als frih

A50.0 oder manifest bezeichnet, bis zu zwei Jahren nach der Geburt) S
Latente konnatale Friihsyphilis, Konnatale Syphilis ohne klinische
Manifestationen, mit positiver Serumreaktion und negativem Liquorbefund, bis

A50.1 zu zwei Jahren nach der Geburt. S
Konnatale Frihsyphilis, nicht naher bezeichnet, Konnatale Syphilis 0.n.A., bis

A50.2 unter zwei Jahre nach der Geburt. 5

A50.3 Konnatale spétsyphilitische Augenkrankheit s
Konnatale spatauftretende Neurosyphilis [Juvenile Neurosyphilis], Dementia
paralytica juvenilis, Juvenile: progressive Paralyse, Tabes dorsalis,

Congenitale Syphilis A50.4 taboparalytische Neurosyphilis S Gesundheitsproblem in
Sonstige Formen der floriden konnatalen Spétsyphilis (Jeder konnatale Stmk. nicht relevant
syphilitische Zustand, als spat oder manifest bezeichnet, zwei Jahre oder spater

A50.5 nach der Geburt) 5
Latente konnatale Spatsyphilis (Konnatale Syphilis ohne klinische
Manifestationen, mit positiver Serumreaktion und negativem Liquorbefund, zwei

A50.6 Jahre oder spéter nach der Geburt) s
Konnatale Spéatsyphilis, nicht naher bezeichnet, Konnatale Syphilis 0.n.A., zwei

A50.7 Jahre oder spater nach der Geburt, Syphilis connata tarda o.n.A. s

A50.9 Syphilis connata, nicht naher bezeichnet S

A51.0 Primérer syphilitischer Genitalaffekt, Syphilitischer Schanker o.n.A. S

A51.1 Analer Pnmaraffekt bei Syphilis S
Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus [Typ-I-Diabetes] \ Ohne

E10.9 Komplikationen s

E14.9 Nicht ngher bezeichneter Diabetes mellitus \ Ohne Komplikationen S nur komplizierte DM Flle

Diabetes Hypoglykamisches Koma, nichtdiabetisch. Arzneimittelinduziertes Insulinkoma eingeschlossen

beim Nichtdiabetiker, Hyperinsulinismus mit hypoglykémischem Koma,

E15 Hypoglykémisches Koma On.A _ s

E16.0 Arzneimittelinduzierte Hypoglykamie ohne Koma. s
Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand, Transmuraler Infarkt (akut):

121.0 anterior 0.n.A., anteroapikal, anterolateral, anteroseptal, Vorderwand 0.n.A. S
Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand, Transmuraler Infarkt (akut): |

121.1 diaphragmal, Hinterwand, inferior, 0.n.A., inferolateral, inferopasterior 5

121.2 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen S
Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht néher bezeichneter Lokalisation,

121.3 Transmuraler Myokardinfarkt o.n.A. s

121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt, Nichttransmuraler Myokardinfarkt 0.n.A. S

121.9 Akuter Myokardinfarkt, nicht ndher bezeichnet, Myokardinfarkt (akut) 0.n.A. s
Rezidivierender Myokardinfarkt der Vorderwand, Rezidivinfarkt (akut): anterior

122.0 0.n.A., anteroapikal, anterolateral, anteroseptal, Vorderwand o0.n.A. 5
Rezidivierender Myokardinfarkt der Hinterwand, Rezidivinfarkt (akut):

122.1 diaphragmal, Hinterwand, inferior, o.n.A., inferolateral, inferoposterior s

122.8 Rezidivierender Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen s

122.9 Rezidivierender Myokardinfarkt an nicht ndher bezeichneter Lokalisation S

. 123.1 Vorhofseptumdefekt als akute Komplikation nach akutem Myokardinfarkt S —
E'gr pi:f:;;;i 232 Ventr kel septumdeTekt as akute Komplikaion nach akutem Myokardinfar s Pr;‘;g”%%’i”;:;ggfh

Ruptur der Herzwand ohne Hamoperikard als akute Komplikation nach akutem

123.3 Myokardinfarkt S
Thrombose des Vorhofes, des Herzohres oder der Kammer als akute

123.6 Komplikation nach akutem Myokardinfarkt s

123.8 Sonstige akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt s

124.1 Postmyokardinfarkt-Syndrom, Dressler-Syndrom I S
Atherosklerotische Herzkrankheit, Koronar (-Arterien): Atherom, Atherosklerose,

125.1 Krankheit, Sklerose s
Alter Myokardinfarkt, Abgeheilter Myokardinfarkt, Zustand nach Myokardinfarkt,
der durch EKG oder andere spezielle Untersuchungen diagnostiziert wurde, aber

125.2 gegenwartig symptomlos ist 5

125.3 Herz (-Wand) -Aneurysma, Ventrikelaneurysma S

125.4 Koronararterienaneurysma, Koronare arteriovendse Fistel, erworben S

125.5 Ischamische Kardiomyopathie S

125.6 Stumme Myokardischémie S

125.8 Sonstige Formen der chronischen ischdmischen Herzkrankheit S
Chronische ischdmische Herzkrankhetit, nicht naher bezeichnet, Ischamische

125.9 Herzkrankheit (chronisch) o.n.A. s
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Ausgeschlossene Diagnosen - Fortsetzung

Gruppe ICD-10 ICD-10 Text Herkunft Kommentar
160.1 Subarachnoidalblutung, von der A. cerebri media ausgehend S
160.2 Subarachnoidalblutung, von der A. communicans anterior ausgehend s
160.3 Subarachnoidalblutung, von der A. communicans posterior ausgehend S
160.4 Subarachnoidalblutung, von der A. basilaris ausgehend S
160.5 Subarachnoidalblutung, von der A. vertebralis ausgehend s
Subarachnoidalblutung, von sonstigen intrakraniellen Arterien ausgehend,
160.6 Beteiligung mehrerer intrakranieller Arterien S
Subarachnoidalblutung, von nicht naher bezeichneter intrakranieller Arterie
160.7 ausgehend 5
Sonstige Subarachnoidalblutung, Meningealblutung, Ruptur einer zerebralen
160.8 arteriovendsen Fehlbildung S
Subarachnoidalblutung, nicht néher bezeichnet, Rupturiertes (angeborenes)
160.9 zerebrales Aneurysma o.n.A. S
Intrazerebrale Blutung in die Grof3hirnhemisphére, subkortikal, Tiefe
161.0 intrazerebrale Blutung S
Hypertensive Intrazerebrale Blutung in die GroBhirnhemisphére, kortikal, Oberfléchliche Praventiver Ansatz durch
Herzkrankheit 161.1 intrazerebrale Blutung, Zerebrale Lobusblutung 5 PHC zu weit gegriffen
161.2 Intrazerebrale Blutung in die GroRhirnhemisphére, nicht naher bezeichnet S
161.3 Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm S
161.4 Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn s
161.5 Intrazerebrale intraventrikulére Blutung S
161.6 Intrazerebrale Blutung an mehreren Lokalisationen 5
161.8 Sonstige intrazerebrale Blutung S
161.9 Intrazerebrale Blutung, nicht naher bezeichnet S
163.6 Himinfarkt durch Thrombose der Hirnvenen, nichteitrig 5
163.8 Sonstiger Himinfarkt S
163.9 Himinfarkt, nicht néher bezeichnet S
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet, Zerebrovaskularer Insult
164 0.nA. s
167.4 Hypertensive Enzephalopathie s
Chronische Pharyngitis, Chronische Rachenentzundung, Pharyngitis (Chronisch):
J31.2 atrophica, granulosa, hypertrophica C
. Akute Appendizitis mit diffuser Peritonitis, Appendizitis (akut) mit: Perforation,
Komplizierte IR
Aopendizitis K35.0 Peritonitis (dlff_uﬂ, Ruptur _ _ 5
PP K35.1 Akute Appendizitis mit Peritonealabszef3, Appendixabszeld a
L05.0 Pilonidalzyste mit Abszef3 S
Hauterkrankungen |L05.9 Pilonidalzyste ohne Abszef, Pilonidalzyste 0.n.A. 5 Im Osterreichischen Kontext
198.3 Eosinophile Zellulitis [Wells-Syndrom] c nicht PHC relevant
015.0 Eklampsie wahrend der Schwangerschaft c
Krampferkrankungen 015.1 Eklamps!e _unter der Geburt c
015.2 Eklampsie im Wochenbett [
015.9 Eklampsie, bei der der zeitliche Bezug nicht angegeben ist, Eklampsie o.n.A. C

Legende Diagnosenherkunft: a = alle verwendeten Quellen, c = Literatur Commenwealth (Australien, England), s = Literatur Spanien
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10.2 Anhang zu Kapitel 4 — Ergebnis- und Vergleichstabellen

Darstellung aller Félle mit einer ACSC und als Anteil aller Falle 2006 (altersstandardisiert)

Bezirk Einwohner 2006 Falle 2006 Falle ACSC ACSC/Aufenthalte
Graz (Stadt) 244.604 27.317 2.564 9,4%
Bruck an der Mur 64.029 26.434 2.392 9,1%
Deutschlandsberg 61.454 25.135 2.412 9,6%
Feldbach 67.690 22.611 2.130 9,4%
Furstenfeld 23.113 24.868 2.156 8,7%
Graz-Umgebung 137.499 19.632 1.797 9,2%
Hartberg 67.819 25.814 2.354 9,1%
Judenburg 46.903 25.367 2.050 8,1%
Knittelfeld 29.561 25.838 2.256 8,7%
Leibnitz 76.603 23.796 2.102 8,8%
Leoben 65.878 27.890 2.511 9,0%
Liezen 81.617 27.635 2.682 9,7%
Mirzzuschlag 41.830 25.202 2.222 8,8%
Murau 30.671 28.116 3.310 11,8%
Radkersburg 23.461 22.980 2.866 12,5%
Voitsberg 53.136 22.585 2.073 9,2%
Weiz 86.706 20.735 1.772 8,5%
Steiermark ges. 1.202.575 421.955 39.649 9,4%

ACSC-KHH 2006 je Geschlecht als Rate pro 100.000 Einwohner

Méanner Frauen
. . Einwohner Einwohner KHH ACSC je KHH ACSC je
Bezirk Einwohner 2006 | snniich weiblich 100.000 Ew 100.000 Ew
(standardisiert) | (standardisiert)

Graz (Stadt) 244604 117116 127488
Bruck an der Mur 64029 31175 32855 2.581 2.204
Deutschlandsberg 61454 30163 31291 2.613 2.211
Feldbach 67690 33442 34248 2.318 1.941
Firstenfeld 23113 11202 11911 2.345 1.968
Graz-Umgebung 137499 67428 70071 1.925 1.669
Hartberg 67819 33533 34285 2.556 2.152
Judenburg 46903 23016 23887 2.238 1.861
Knittelfeld 29561 14467 15094 2.419 2.094
Leibnitz 76603 37603 39000 2.278 1.925
Leoben 65878 31818 34060 2.712 2.309
Liezen 81617 39611 42006 2.892 2.472
Miirzzuschlag 41830 20278 21552 2.277 2.166
Murau 30671 15102 15569 3.770 2.851
Radkersburg 23461 11453 12008 3.268 2.464
Voitsberg 53136 25895 27241 2.157 1.989
Weiz 86706 42984 43722 1.933 1.611

ACSCR-KHH 2006 je Geschlecht als Rate pro 100.000 Einwohner

Manner Frauen
. . Einwohner Einwohner KHH ACSC je KHH ACSC je
Bezirk Binwohner 2006 | s hniich weiblich 100.000 Ew 100.000 Ew
(standardisiert) | (standardisiert)

Graz (Stadt) 244604 117116 127488
Bruck an der Mur 64029 31175 32855 3.267 3.013
Deutschlandsberg 61454 30163 31291 3.402 3.029
Feldbach 67690 33442 34248 2.809 2.484
Firstenfeld 23113 11202 11911 3.171 2.479
Graz-Umgebung 137499 67428 70071 2.296 2.156
Hartberg 67819 33533 34285 3.110 2.764
Judenburg 46903 23016 23887 2.841 2.848
Knittelfeld 29561 14467 15094 3.299 2.959
Leibnitz 76603 37603 39000 2.729 2.452
Leoben 65878 31818 34060 3.774 3.606
Liezen 81617 39611 42006 3.826 3.566
Mirzzuschlag 41830 20278 21552 2.783 2.869
Murau 30671 15102 15569 4.801 4.201
Radkersburg 23461 11453 12008 3.916 3.091
Voitsberg 53136 25895 27241 2.772 2.706
Weiz 86706 42984 43722 2.320 2.033
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Planstellen im Primarversorgungsbereich im Vergleich mit der ACSC-KHH

Planstellen je KHHACSC je
Bezirk Einwohner 2006 100.000 Ew Rang PV Rang ACSC
100.000 Ew _
(standardisiert)
Graz (Stadt) 244.604 76 2.564 14,5 14
Bruck an der Mur 64.029 75 2.392 13 11
Deutschlandsberg 61.454 69 2.412 9 12
Feldbach 67.690 56 2.130 4 6
Furstenfeld 23.113 76 2.156 14,5 7
Graz-Umgebung 137.499 40 1.797 1 2
Hartberg 67.819 63 2.354 6 10
Judenburg 46.903 73 2.050 115 3
Knittelfeld 29.561 67 2.256 7,5 9
Leibnitz 76.603 67 2.102 7,5 5
Leoben 65.878 77 2.511 16,5 13
Liezen 81.617 70 2.682 10 15
Miirzzuschlag 41.830 73 2.222 11,5 8
Murau 30.671 77 3.310 16,5 17
Radkersburg 23.461 55 2.866 3 16
Voitsberg 53.136 61 2.073 5 4
Weiz 86.706 54 1.772 2 1
Steiermark: Tatsachliche Betten in Akutkrankenanstalten 2006
Bezirk Krankenanstalt Betten 2006 *
LKH-Univ. Klinikum Graz 1.529
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Marschallgasse 216
Krankenhaus der Elisabethinen 193
Landesnervenklinik Sigmund Freud 782
Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eggenberg 291
LKH Graz West 247
Albert Schweitzer Klinik 50
Graz-Stadt [ H Graz 145
Privatklinik Kastanienhof 45
Santorium Hansa 56
Sanatorium Leonhard 44
Privatklinik Kreuzschwestern 130
Privatklinik Graz Ragnitz 144
Privatklinik Leech 44
LKH Bruck an der Mur 347
Bruck an der Mur LKH Mirzzuschlag/Marziazell: Standort Mariazell 30
Deutschlandsberg |LKH Deutschlandsberg 218
LKH Feldbach 253
Feldbach NG Ediinger Feldbach g
Furstenfeld LKH Firstenfeld 120
Graz-Umgebung LKH Hérgas-Enzenbach 174
Privatklinik La3nitzhthe 190
Hartberg LKH Hartberg 207
Marienkrankenhaus Vorau 126
Judenburg LKH Judenburg/Knittelfeld: Standort Judenburg 145
Knittelfeld LKH Judenburg/Knittelfeld: Standort Knittefeld 163
Leibnitz LKH Wagna 153
Leoben LKH Leoben 552
UKH Kalwang 70
LKH Bad Aussee 74
Liezen LKH Rottenmann 192
DKH Schladming 117
Mirzzuschlag |LKH Mirzzuschlag/Marziazell: Standort Miizzuschlag 112
Murau LKH Stolzalpe 221
Radkersburg LKH Bad Radkersburg 121
\oitsherg LKH Voitsberg 140
Weiz LKH Weiz 76
* Bezugsjahr gilt nicht fir die Privatkrankanstalten (grau hinterlegt)
Quellen: RSG Steiermark 2008; Krankenanstalten in Osterreich on-line Verzeichnis
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Arbeitslosenrate 2006 im Vergleich mit der ACSC-KHH

Arbeitslosen- KHHACSC je Rang
Bezirk Einwohner 2006 100.000 Ew Arbeits- |Rang ACSC
rate 2006 L
(standardisiert) | losenrate
Graz (Stadt) 244.604 7,0% 2.564 13 14
Bruck an der Mur 64.029 6,6% 2.392 6 11
Deutschlandsberg 61.454 6,6% 2.412 6 12
Feldbach 67.690 6,6% 2.130 6 6
Firstenfeld 23.113 7,4% 2.156 16 7
Graz-Umgebung 137.499 7,0% 1.797 13 2
Hartberg 67.819 6,9% 2.354 11 10
Judenburg 46.903 7,0% 2.050 13 3
Knittelfeld 29.561 7,2% 2.256 15 9
Leibnitz 76.603 8,0% 2.102 17 5
Leoben 65.878 6,2% 2.511 4 13
Liezen 81.617 6,7% 2.682 8,5 15
Mirzzuschlag 41.830 5,3% 2.222 2 8
Murau 30.671 6,1% 3.310 3 17
Radkersburg 23.461 6,8% 2.866 10 16
Voitsberg 53.136 6,7% 2.073 8,5 4
Weiz 86.706 4,9% 1.772 1 1
Auslanderanteil 2006 im Vergleich mit der ACSC-KHH
. KHH ACSC je Rang
Bezirk Einwohner 2006 .Antell 100.000 Ew [ Auslander- Rang
Auslander 2006 o . ACSC
(standardisiert) anteil
Graz (Stadt) 244.604 13,1% 2.564 17 14
Bruck an der Mur 64.029 6,3% 2.392 16 11
Deutschlandsberg 61.454 2,5% 2.412 5,5 12
Feldbach 67.690 2,6% 2.130 7 6
Furstenfeld 23.113 3,4% 2.156 8 7
Graz-Umgebung 137.499 3,8% 1.797 11 2
Hartberg 67.819 0,3% 2.354 1 10
Judenburg 46.903 3, 7% 2.050 9,5 3
Knittelfeld 29.561 5,4% 2.256 13 9
Leibnitz 76.603 3,7% 2.102 9,5 5
Leoben 65.878 5,9% 2.511 14,5 13
Liezen 81.617 5,9% 2.682 14,5 15
Mirzzuschlag 41.830 3,6% 2.222 12 8
Murau 30.671 2,5% 3.310 2 17
Radkersburg 23.461 2,5% 2.866 5,5 16
Voitsberg 53.136 2,3% 2.073 4 4
Weiz 86.706 2,2% 1.772 3 1
Anteil der Pflichtschulabsolventinnen im Vergleich mit der ACSC-KHH
% Pflicht- KHHACSC je Rang
Bezirk Einwohner 2006 | schulabsolvent 100.000 Ew . Rang ACSC
. Ausbildung
Innen (standardisiert)
Graz (Stadt) 244.604 28,7% 2.564 1 14
Bruck an der Mur 64.029 34,8% 2.392 4 11
Deutschlandsberg 61.454 39,0% 2.412 12 12
Feldbach 67.690 45,2% 2.130 17 6
Furstenfeld 23.113 40,0% 2.156 13 7
Graz-Umgebung 137.499 31,5% 1.797 2 2
Hartberg 67.819 40,5% 2.354 14 10
Judenburg 46.903 35,3% 2.050 6 3
Knittelfeld 29.561 35,1% 2.256 5 9
Leibnitz 76.603 41,1% 2.102 15 5
Leoben 65.878 35,5% 2.511 7 13
Liezen 81.617 33,7% 2.682 3 15
Muirzzuschlag 41.830 37,0% 2.222 9 8
Murau 30.671 36,6% 3.310 8 17
Radkersburg 23.461 41,9% 2.866 16 16
Voitsberg 53.136 38,1% 2.073 10 4
Weiz 86.706 38,7% 1.772 11 1
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